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1. OZET

Bu arastirma; akut karin cerrahisinde ameliyat sonrasi sik goriilen abdominal

distansiyonun idrar retansiyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla yapildi.

Sakarya ilinde bir Egitim Arastirma Hastanesinin Genel Cerrahi Kliniklerinde
Ekim 2011- Haziran 2011 tarihleri arasinda akut karin nedeni ile ameliyat edilen ve
taburcu olmadan anket sorularina cevap vermeyi kabul eden 107 hasta
degerlendirildi. Verilerin analizleri, SPSS 16.0 istatistiksel paket programi
kullanilarak  gergeklestirildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel ~metotlarin  (Frekans, Yiizde) yan1 sira niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Bu calismada; ameliyat sonras1 abdominal distansiyon gelisen hasta sayist 30
(% 28), idrar retansiyonu gelisen hasta sayisi ise 18 (% 16.8)’dir. Ameliyat sonrasi
abdominal distansiyon gelisen hastalarin %60’inda (n=18) idrar retansiyonu gelisti.
Arastirma kapsamina alinan hastalardan daha 6nceden karin ameliyati ge¢irmis olan
55 hastanin 15’inde (%14.1) ameliyat sonrasi abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu gelisti. Ameliyat sirasinda yaygin peritonit goriildigii bildirilen 36
hastanin 12’sinde (%11.2) ameliyat sonrasinda abdominal distansiyon ve idrar

retansiyonu gelisti. Sonuglar istatistiksel yonden anlamli bulundu (p<0.05).

Sonug olarak, ameliyat sonrasi idrar retansiyonu gelisen hastalarin hepsinde
abdominal distansiyon goriilmiis olsa da; abdominal distansiyon gegiren her hastada
idrar retansiyonuna rastlanmamaktadir. Ancak bu konunun daha biyik bir

orneklemle incelenmesi gerekmektedir

Anahtar Kelime: Abdominal Distansiyon, Idrar Retansiyonu, Akut Batin



2. SUMMARY

Effect of Abdominal Distention in Acute Abdominal Surgery on Urinary

Retention

This research was carried out to review the effect of abdominal distension,
which is frequently observed after acute abdominal surgery, to urinary retention.

In Sakarya, in General Surgery Clinics of a Training and Research Hospital,
107 patients who underwent operation due to acute abdomen between October 2011
and June 2011, and accepted to answer survey questions before discharged from
hospital, were assessed. Analyses of data were performed by employing SPSS 16.0
statistical packaged software. The evaluation of operating data, descriptive statistical
methods (frequency, percent), as well as the Pearson Chi-Square test was used to
compare qualitative data.

In this research; 30 patients (% 28) developed abdominal distension after
surgery, and 18 patients (%16.8) developed urinary retention. Among the patients
who developed abdominal distension after surgery, % 60 of them (n=18) developed
urinary retention. Among the patients within the scope of this research, 55 patients
who had undergone an abdominal surgery, 15 of them (%14.1) developed abdominal
distension and urinary retention after surgery. 36 patients who was said to have
common peritonitis during surgery, 12 of them (%11.2) developed abdominal
distension and urinary retention after surgery. The findings faund significant for
statistically (p<0.05).

In conclusion, although abdominal distension was observed in all patients who
developed urinary retention after surgery, urinary retention was not observed in all
abdominal distension patients. However, this issue needs to be studied with a broader

sample size.

Key Words: Abdominal Distension, Urinary Retention, Acute Abdomen



3. GIRIS ve AMAC

Gilinimiizde cerrahi girisimler; cerrahi alandaki teknolojik gelismelere, ameliyat
Oncesi ve sonrasi hasta bakiminda ve anestezide ki ilerlemelere bagli olarak giderek
daha yaygin bir bi¢imde kullanilmaya baglanmistir. Ancak tiim bu gelismelere karsin
yapilan her cerrahi girisim hastalar i¢in bir¢ok riski de beraberinde getirmektedir.

(Saylam, Gamsizkan, Diizgiin, Ozer ve Coskun 2009).

Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin gelisme sikligi ve 6nem derecesi bir¢ok
faktore baglidir. Anestezi yontem ve siiresi, ameliyat teknigi, hastanin genel durumu,
yasi, fiziksel ya da metabolik hastaliklarin varligi, ameliyatin acil veya elektif olmasi
ve ameliyat nedeni; ameliyatin sonuglari agisindan 6nem tasir. Ayrica cerrahi yaranin
ozellikleri, ameliyat sonrasi donemde immobilizasyon ve analjezikler de
komplikasyon gelisme nedenleri arasinda yer almaktadir. Komplikasyonlarin varlig
hastanin hastanede kalis siiresini uzattigi gibi; hem hasta i¢cin hem de kurum igin
maddi kayiplara neden olur (Garcia-Miguel, Serrano-Aguilar and Lopez-Bastida
2003).

Genellikle batin ameliyatlarindan sonra goriilen komplikasyonlarin bir kismi
gastrointestinal sistemle (GIS) ilgilidir. GiS’e iliskin sorunlar arasinda &zellikle
bulanti-kusma, mide dilatasyon, paralitik ileus ve abdominal distansiyon sik goriiliir

(Tagdemir 2005).

Abdominal distansiyon; ameliyat sonrasinda, hastalarin mide ve barsak
hareketlerinin azalmasia bagli sivi ve gaz birikimi sonucu genisleme olmasidir.
Ameliyat sonrasinda abdominal distansiyon olusumunda genel anestezi, stres tepkisi,
agr1, narkotik analjezikler, barsagin ellenmesi, yatak i¢inde hareketsiz yatma ve geg
donemde ayaga kalkma etkilidir. Distansiyon mekanik olarak bircok sistemi
etkileyerek ¢esitli mekanizmalarla hastayr rahatsiz etmektedir. Akut karin tanisi
konulan hastalara yapilan cerrahi girisim sonrasinda distansiyon gelisimi genellikle
ileus olusmasi ile paralel olarak gelisen bir sonug olarakta diisiiniilebilir (Greenfield,

Mulholland, Oldham, Zelenock and Lillimoe1997, Tasdemir 2005).



Abdominal distansiyon 6zellikle karin ve pelvis bolgesi ameliyatlarindan sonra
goriiliiyor olsa da; hareket kisithigina bagli olarak ortopedik, iirolojik, torasik
ameliyatlardan sonra erken donemde goriilebilmektedir (Story and Chamberlain
2009).

Ameliyat sonrasi abdominal distansiyonun nedenlerinden biri de barsaklarin
ellenmesi ile inflamatuar yanit olusturulmasidir. Bu yanit makrofaj aktivasyonuna ve
notrofil infiltrasyonuna neden olmaktadir. Diiz kas hiicreleri ile immiin sistem
hiicreleri arasindaki bu etkilesim barsak hareketlerinin baskilanmasina neden

olmaktadir. (Augestad and Delaney 2010).

Uygulanan anestezinin de peristaltizmi azaltmasi, ameliyat sonrasi agrinin
hareketsizlige neden olmasi ve agri kesici olarak kullanilan ilaglarin da etkisi ile ileus
geligebilmektedir. Ameliyat sonrast agriya bagli sempatik sistem aktivitesinin
artmasi1 gastrointestinal peristaltizmde azalmaya yol acarak abdominal distansiyon,
bulant1 ve kusma gibi sorunlarin gelismesine yol agar (Biiylikyilmaz ve Asti 2009,

Johnson and Walsh 2009 ).

Cerrahi girisim biiyiik ya da planlanmis olsun, hastada stres tepkisinin ortaya
¢ikmasina neden olur. Stres tepkisi nedeniyle sempatik sinir sisteminin aktivitesinin
artmast sonucu gastrointestinal motilite azalmaktadir. Stres tepkisi abdominal

distansiyonun olusum nedenlerinden sayilabilir (Tagdemir 2005).

Cmar’in (2005) yaptig1 ¢alismada; bireylerin ameliyat sonrasi barsak sesleri
dinlenmis ve % 71,7’sinin barsak seslerinin normal, % 20,8’inin barsak seslerinin az
oldugu, % 7,5’inin ise barsak seslerinin olmadigr saptanmistir. Tasdemir ise,
ameliyat sonrasinda 384 hastanin %42,7’sinde abdominal distansiyon, % 41,5°de
ameliyat sonras1 bulanti kusma ve %85,4’de abdominal distansiyona bagli agr

oldugunu saptanmistir (Tagdemir 2005).



Johnson ve Walsh’in ¢aligmasinda 2002 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
ameliyat edilen 800.000’den fazla hastanin verileri geriye doniik olarak incelenmis

ve ameliyat sonrasi ileus oran1 %4.25 olarak belirtilmistir (Johnson and ark 2009).

Uriner retansiyon; ameliyat oncesinde iiriner yakinmasi olmayan hastalarin
ameliyat sonrasi erken donemde (ilk 6-8 saat) goriilebilen idrar ¢ikisinin ani olarak
ortadan kalkmasi ile karakterize bir komplikasyondur (Keita, Diouf, Tubach,

Brouwer, Dahmani, Mantz and Desmonts 2005).

Ameliyat sonrasi iiriner retansiyonunun meydana gelmesinde birgok faktdriin
etkisi oldugu diistiniilmektedir. Bu faktorler arasinda yas; genel hazirlayici bir faktor
olarak kabul edilmektedir. Yash bireylerin 6zellikle hareketsizlik, dehidratasyon,
norolojik sistem fonksiyon biitiinliigiiniin kaybi, prostat hipertrofisi, uterus
prolapsusu, mesane iskemisi ve iiriner sistem infeksiyonlar1 gibi nedenlerden dolay1

iriner retansiyona daha yatkin olduklar diisiiniilmektedir (Keita et al 2005).

Ameliyatin yapildigi viicut alan1 ve ameliyat siiresi; ameliyat sonrasi iiriner
retansiyonun olugmasinda etkilidir. Ameliyat sonrasi iiriner retansiyon ventral herni
onarimi, abdominal cerrahi ve anorektal bdlge ameliyatlarindan sonra sik

goriilmektedir (Keita et al 2005).

Tammela ve arkadaslarinin (1986) yaptigi bir ¢alismada; 5220 cerrahi hastasi
incelenmistir. %31’inde herhangi bir problem goriilmezken %69’unda ( erkeklerin
% 58'1 ve kadinlarin % 66’s1) idrar retansiyonu gelismistir. Hastalarin hastanede kalis

stireleri idrar retansiyonu nedeniyle uzamaistir.

Gondillii ve arkadaslarinin (1991) yaptigi bir ¢alismada; 557 genel cerrahi hastasi
izlenmis ve ameliyat sonrasi {iriner retansiyon insidansi degerlendirilmistir.
111 hastada (%19,2) ameliyat sonrasi idrar ¢ikarma giicliigii (erkeklerin %23,5°1,

kadinlarin %15,4°1) izlenmistir.



Bu calisma; akut karin cerrahisinde ameliyat sonrasi sik goriilen abdominal
distansiyonun  idrar  retansiyonuna etkisini  degerlendirebilmek  amaciyla

planlanmustir.



4. GENEL BIiLGIiLER

4.1. Gastrointestinal Sistemin Yapisi

Gastrointestinal sistem (GIS); agiz, farenks, tiikriik bezleri, 6zofagus, mide,
barsaklar, karaciger, safra yollari, safra kesesi ve pankreastan olusur. Sindirim kanali
agizdan aniise kadar uzanir. En igteki mukoza tabakasini kas tabakasi kaplar,

gastrointestinal sistemin biiyiik kismi en dista seroza ile kaphdir (Ganong 2001).

Gastrointestinal sistemin temel fonksiyonu; besin maddelerini kan yolu ile
hiicrelerin kullanimina hazir hale getirmektir. Gastrointestinal sistem mukozasi, dis
cevre ile viicut arasmndaki temel bariyerdir. GIS immiin fonksiyonun iskeletini
olusturur. Besin maddelerinin sindirimi ve emilimi ile viicut i¢in gerekli maddeleri
kullanima hazir hale getirmesinin yaninda yabanct ve kullanilamaz hale gelmis
maddelerin atilimindan sorumludur. Ayrica K vitamini sentezi, normal kan elektrolit
konsantrasyonu ve plazma vollimiiniin regiilasyonu, asit baz dengesinin saglanmasi

ve homeostatik mekanizmalarin devaminda rol almaktadir (Guyton and Hall 2001).

4.1.1. Gastrointestinal Motilite

Gastrointestinal sistemde temelde iki tip hareket gozlenir; sindirim ve
absorbsiyon i¢in gastrointestinal limende gidalar1 ileri hareket ettiren ilerletici
hareketler ve barsak igeriginin karigmasini saglayan karistirict  hareketler

(Ganong 2001).

Gastrointestinal  sistemde ilerletici harekete “peristaltizm” ad1 verilir.
Peristaltizm, limen icerigi tarafindan barsak duvarinin gerilmesi ile baslayan refleks
bir yanittir ve 6zofagustan rektuma kadar tiim sindirim kanalinda goriilir. Tetikleyici
gerilim g¢ogunlukla uyarinin arkasindaki bolgede dairesel kasilmaya, Oniinde ise
gevsemeye neden olur. Peristaltizmi uyaran genel mekanizma barsak
distansiyonudur. Gastrointestinal motilite; ekstrensek, intrensek sinir pleksuslari ve

hormonal uyar: kontroliindedir (Guyton and ark 2001, Ganong 2001).



4.1.1.1 Gastrointestinal Motilitede Ekstrensek Sinirlerin Kontrolii

Gastrointestinal motilite otonomik sinir sisteminin parasempatik ve sempatik
uyarilari ile kontrol edilir. Parasempatik sinirler diiz kas aktivitesini ve salgilari

arttirirken, sempatik sinirler hareket ve salgilarin azalmasina neden olurlar (Guyton

and ark 2001).

4.1.1.2 Gastrointestinal Motilitede Intrensek Sinirlerin Kontrolii

Barsak iizerinde otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik uyarilari
disinda enterik sinir sisteminin (ESS) de etkisi vardir. ESS, intrensek inervasyonu
submukozal ve myenterik pleksuslar ile saglar. Enterik sinir sistem, sempatik ve
parasempatik sistemlere ek olarak, barsak ici bilgi iletimini ve geri beslemeyi saglar.
Boylece; enterik sinir sistemi motiliteyi, ekzokrin, endokrin sekresyonlar1 ve GIS
mikro dolagimini kontrol ederken, ayn1 zamanda inflamatuar olaylarin kontroliinde

onemli rol oynar (Ganong 2001).

Enterik sinir sistemi iki pleksustan olugmaktadir; longitidunal ve sirkiiler kas
tabakalar1 arasinda yer alan myenterik dis pleksus (Auerbach pleksusu) ve
submukozada yer alan submukozal i¢ pleksus (Meissner pleksusu) (Sekil 1).
Myenterik pleksus temel olarak gastrointestinal hareketleri kontrol ederken, Meissner
pleksusu GIS sekresyonlarini ve lokal kan akimini kontrol eder (Guyton and ark

2001).
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Sekil 1. Kalin barsagin enine kesiti (Ganong 2001, Tibbi Fizyoloji, Prentice-Hall
International Inc.)

4.1.1.3 Gastrointestinal Motilitede Hormonlarin Kontrolii

Gastrointestinal sistem viicudun en biiyiikk endokrin organidir ve birgok
hormonun {retiminde ve etkisinde roli vardir. Bilinen bazi hormonlar ve

gastrointestinal motilite tizerindeki etkileri asagida 6zetlenmistir:

Gastrin: Midenin pilor ve antrumunda yer alan pilorik bezler tarafindan
salgilanir. Gastrin, parietal hiicreleri uyararak hidroklorik asit salinimindan
sorumludur. Ayrica bu hormon mide hareketlerinin olusumunda da gorevlidir
(Guyton and ark 2001).

Kolesistokinin: Gidalarin duodenuma ulasmasi ile uyarilir, barsak icinde yag ve
yag asitlerinin yikim driinleri ile monogliseridlerin varligina cevap olarak duodenum
ve jejunum mukozasindan salinir. Safra kesesini kontrakte edici etkiye sahiptir. Mide
motilitesinde hafif bir azalmaya neden olur, bdylece ayn1 zamanda safra kesesinin
kasilmasini ve bosalmasini saglarken midenin bosalmasini geciktirerek; yaglarin

sindirilmesi igin yeterli zamanin kalmasini saglar (Guyton and ark 2001).



Sekretin:  Duodenum proksimalinden salgilanir.  Gastrointestinal kanalin

genelinde motilite lizerine baskilayici etki gosterir (Guyton and ark 2001).

Gastrik Inhibitor Peptid: Ince barsak proksimalinden salgilamr. Midenin

peristaltizmini yavaslatarak bosalma stiresini uzatir (Guyton and ark 2001).

4.1.2. Barsaklarda Gaz Olusumu

Saglhkl: kisilerde alinan ve kalin barsakta olusturulan gaz miktar1 giinde 7-10
litredir. Aniis yoluyla giinliik 0.6 litre gaz ¢ikis1 olur. Gastrointestinal kanala giren ve

olusan gaz dort etkenden kaynaklanar:

e Yeme i¢cme sirasinda agzin agik tutulmas: yiyecek ve igeceklerle
beraber fazla miktarda hava yutulmasina neden olmaktadir. Yutulan havanin
icinde yer alan azot ve oksijen barsaklardaki gazin bir kismin
olusturmaktadir (Di Stefano, Strocchi, Malservisi, Veneto, Ferrieri and
Corazza 2000, Guyton and ark 2001).

e QGastrointestinal florada milyonlarca mikroorganizma yasamaktadir.
Intestinal gaz olusumunda ana kaynak kolonik bakterilerin aktivitesidir.
Barsak florasinda bulunan bakterilerin karbonhidratlar1 fermante etmesi yolu
ile biiyiik miktarda hidrojen (H), karbon dioksit (CO;) ve metan (CH,)
tiretilmekte ve barsak gazi olusmaktadir (Di Stefano et al 2000).

e Kandaki oksijen ve karbondioksitin dolasim yoluyla barsak liimenine

gecmesi sonucu gaz olusmaktadir (Di Stefano et al 2000).
e Bazi besinlerin daha fazla gaz c¢ikarilmasina neden olmaktadir.

Fasiilye, lahana, sogan, karnibahar, misir ve sirke gibi yiyecekler 6rnek
verilebilir (Di Stefano et al 2000).
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Kalin barsaktaki gazin %99’unun bilesimini oksijen, karbondioksit, azot,
hidrojen, metan ve hidrojen sulfir olusturmaktadir. Bu gazlarin higbirinin
karakteristik bir kokusu yoktur. Fegesin kokusunu; hidrojen siilfid, skatollar ve
indoller gibi ¢cok az miktarda bulunan diger gazlar olusturmaktadir. Gaz bilesiminin
orani degismekle beraber azot digerlerine gore daha baskindir (Guyton ve ark 2001).

Intestinal gaz olusumunu azaltmayr amagclayan ¢alismalar; kolonik bakteriler
tarafindan fermente edilen gida maddelerinin gilinlik diyetten azaltilmasina
dayanmaktadir. Bu tarz diyetler semptomlar1 ve gaz iretimini azaltmakta etkili
olmasma karsin uzun siireli kullanimda kisitliyici olmaktadir. Glinlimiizde gaz
olusumunu azaltmak igin kullanilan ilaglarin ve antibiyotiklerin etkileri

tartisilmaktadir (Di Stefano 2000).

4.2. Karin agnsi

Karin agrisi en sik karsilasilan acil problemlerdendir. Karin agrisina neden
olabilen hastaliklar arasinda; cerrahi girisim gerektiren durumlarinda bulunabilecegi
gibi; diare, ketoasidoz, pnomoni gibi durumlar da bulunabilir. Karin agrisina
yaklagimdaki zorluk cerrahi ve cerrahi olmayan karin agrisi belirtileri arasinda
hizlica ayirim yapilmas: gerekliliginden kaynaklanmaktadir. Ayirici tan1 ¢ogunlukla

yasamsal 6nem tagimaktadir (Kalafat 1997).
4.2.1. Agrinin merkezi sinir sistemine iletimi
Agn periferdeki uyaranlarin merkeze tasinmasi sonucunda olusan subjektif bir

duygudur. Bu duygu genelde var olan bir saglik sorununun habercisidir. Hastanin

hekime basvurmasi ile neden arastirilir ve bulunursa tedavi siireci baslar

(Silen 1998).

Algilanan agrinin daha iist merkezlere iletilmesinde miyelinli A-delta lifleri ile

miyelinsiz C lifleri etkin rol istlenirler. Duyularin niteligini tasiyict A delta ve
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C lifleri belirler. A delta lifleri cogunlukla cilt ve kaslarda bulunur, akut yaralanmay:
takiben keskin ve iyi lokalize olmus agrilar iletirler. C lifleri ise kaslar, periost,
parietal periton ve i¢ organlarda bulunur. Duysal afferent lifler intraperitoneal agrilari
tagirlar. C lifleri tarafindan tasiman duyu, kiint, rahatsiz edici, net olarak lokalize

edilemeyen, zaman gectikce siddeti artan ve uzun siireli agrilardir (Silen 1998).

4.2.2. Karin Agrisina Neden Olan Uyarilar

Karin igindeki organlarin kesilmesi, yirtilmas: veya ezilmesi agriya neden olur.
Visseral agr lifleri barsak duvarindaki gerilme ve g¢ekilmeye duyarlidir. Peritonda
timor nedeni ile gelisen cekilmeler ve igi bos organlarin distansiyonu ile de agrn
olusur. Mide, barsak, safra kesesi ve mesane gibi i¢i bos organlarin agri duyusunu
ileten sinir lifleri kas duvarinda sonlanir. Karaciger ve dalak gibi solid organlardaki
agn lifleri ise organ kapsiilinde sonlanir ve parankimdeki gerilme sonucun da agriya
neden olur (Silen 1998).

Mezenter, parietal ve posterior karini kaplayan periton agriya duyarli iken,
visseral periton ve omentum agriya duyarsizdir. Yavas ilerleyen gerilmeler (malign
olaylara sekonder olanlar v.b.) agriya neden olmayabilir. inflamasyon visseral agriya
neden olurken, ayn1 zamanda diger uyaranlara bagli agri esigini de diisirir ve sinir

uglarinin duyarlihgini arttirir (Silen 1998).

4.2.3. Karin Agrist Tipleri

4.2.3.1 Visseral Agri

Karin i¢i organlarin uyarilarina cevap olarak olusur. Hasta olan organ: inerve
eden dermatomlarda gorilir, birgok organin inervasyonu multisegmenter
oldugundan lokalize edilmesi zordur. Genelde kramp, yanma veya kemirici tarzdadir.

Visseral agriya siklikla terleme, yorgunluk, bulanti, kusma ve solukluk gibi otonomik
bulgular eslik eder. Viseral agrinin g tipi bulunmaktadir:
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Gerilim tipi agri: Barsagin irritan maddeyi atabilmesi igin peristaltik
kontraksiyonlarin artmasi nedeniyle olusur. Kolik agri adi da verilir. Parsiyel veya
total barsak obstriiksiyonu, yapisikliklar, organ Kkapsiiliiniin akut gerilimi ve
konstipasyon gerilim tipi agriya neden olabilir. Belirsiz ve lokalizasyonu tam olarak
belirlenemeyen derin bir agridir. Hastalar rahatlayacaklar: bir pozisyon bulma c¢abasi
nedeniyle siirekli hareket etmeye calisirlar (Doherty and Boey 2003).

Inflamatuar agri: Gerilim tipi agri gibi lokalizasyonu belirsiz olarak baslar,
ancak agriin kaynagi genellikle visseral peritondaki inflamasyondur. Baslangicta
visseral periton etkilendigi icin agri orta karin bolgesinde veya gobek gevresinde
hissedilir. ilerleyen dénemlerde, inflamasyon parietal peritona yayilinca agri daha
keskin sekilde lokalize olur ve sag alt kadrana yerlesir. Ornek olarak akut apandisit

verilebilir. (Hamzaoglu 2002).

Iskemik agri: Nadir goériilmesine karsin en siddetli agr tipidir. Ani olarak baslar,
yogun sekilde devam eder ve ilerleyicidir. Diger karin agrisi tiplerinin aksine

analjeziklere az cevap verir (Doherty and ark 2003).

4.2.3.2 Parietal (Somatik) Agr:

Parietal periton uyarilar ile ortaya ¢ikar. Visseral agriya gore daha siddetlidir ve
iyi lokalize edilir. Akut apandisitte McBurney noktasinda olusan agr1 paryetal agrinin
tipik bir 6rnegidir. Hareket etmekle ve karin igi basincini arttiran aktivitelerle agrinin
siddeti de artar (Doherty and ark 2003).

4.2.3.3 Yansiyan Agri

Bir i¢ organda baslayan agrinin, viicut yiizeyinde baska bir alana yansimasiyla
hissedilen agriya verilen isimdir. Basitce organlardan duyu tasiyan sinirlerle
omurilikte ayn1 segmentte sonlanan diger duyu liflerinin asir1 agri durumunda beyin
kabugu tarafindan ayirt edilememesi durumunda gergeklesir. Yansiyan agr1 deride

veya dokularin daha derin kisimlarinda hissedilir ve iyi lokalize edilir. Genelde
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visseral uyarilarin artist durumunda goriiliir (Doherty and ark 2003, Hamzaoglu
2002).

4.2.4. Agrinin Algilanmas:

Karin ig¢i organlarin patolojileri nedeniyle olusan agrilar lokalize olduklar1 yere
gore farklihik gosterir. Ozofagus lezyonlarinda genelde substernal bdlgede rahatsizlik
hissi vardir. Mide ve duodenumda olusan visseral agrilar epigastrik bolgede,
duodenum ve bulbus kaynakli agrilar karmin sag st kisminda hissedilir.
Duodenumdan daha distal seviyede olusan agrilar epigastriumun altinda algilanir.
Jejunumdan distal ileuma kadar olan agrilar gobek civarinda hissedilir. Kolon agrilar
genelde infraumblikal alanda orta hatta goriiliir. Pankreas agrilari karnin sol st
kisminda veya epigastriumda hissedilirken, pankreatitte ise sirtin ortasinda hissedilen
agrida eklenir (Doherty and ark 2003).

4.2.5. Karin Agrisinin Klinik Degerlendirmesi

Karin agnsi; oyki, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinden yararlanilarak
degerlendirilir. Hastanin dikkatlice sorgulanmas: ve agri karakterinin belirlenmesi
gereklidir. Agrinin lokalizasyonu, baslama zamani, seyri, karakteri (kolik, devamls,
ani baslangigh v.b.), eslik eden bulgular (bulanti, kusma v.b.), ates varligi gibi
semptomlar hakkinda bilgi edinilmelidir. Bazi karin dis1 organlarin da karin agrisina
neden olabilecegi g6z oniinde bulundurulup, sistemik muayene yapilmahdir
(Silen 1998).

4.2.6. Karin Agrisina Neden Olan Patolojiler

a) Periton i¢i ve gastrointestinal nedenler

b) Periton dis1 nedenler
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a) Periton I¢i Nedenler:

— Peritonu etkileyerek agr1 yapan nedenler

Peritoneal inflamasyonla seyredenler: Kimyasal nonbakteriyel
peritonit, bakteriyel peritonit, i¢i bos organ perforasyonlari, mide
perforasyonu, safra kesesi perforasyonu, over kist riiptiitrii, ince
barsak riiptiirii, kalin barsak riiptiirii, safra kesesi ve safra yolari
rliptirtidiir.

I¢i bos organlara ait olanlar: Apendisit, kolesistit, peptik ulcus,
gastroenterit, regional enterit, meckel divertikiilii, kolitlerdir.
Solid organlara bagli olanlar: Pankreatit, hepatit, karaciger absesi,
dalak riiptiirtidir.

Lenfadenitler

Pelvik organlara ait olanlar: Pelvik inflamatuvar hastalik, tubo-

ovariyan abseler, endometritistir. (Kogar, Eris¢ci ve Baykal 2003).

— Mekanik yolla agri1 yapan nedenler

I¢i bos organlara ait olanlar: Barsaklarin obstriiksiyonu (Herni,
yapisiklik, tiimdr, invaginasyon), Safra yolar1 obstriksiyonu (Tas,
tiimor, koledok kisti, hematobilia)

Solid organlara ait olanlar: Akut splenomegali, akut hepatomegeli,
Budd-Chiari sendromu

Omentum torsiyonu

Pelvik organlara ait olanlar: Over Kisti, adneksiyal torsiyon, dis
gebelik (Kogar ve ark 2003).

— Vaskiiler nedenler

Periton i¢ine kanama: Dalak riiptiirii, Karaciger riiptiirii, Mezenter
rliptiirli, D1s gebelik, Anevrizma riiptiirii
Iskemiler: Mezenter arter tromboz ve embolileri, Hepatik iskemi,

Splenik iskemi, Omental iskemi (Kogar ve ark 2003).
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b) Periton Dusi: Nedenler:

— Kalp ve akciger hastaliklart: Iskemik kalp hastaliklari, Akciger ve plevra
hastaliklar1

— Kan hastaliklar1 (Hemolitik kriz)

— Norojenik hastaliklar: Spinal kord tiimérleri, Vertabra osteomiyeliti, Tabes
dorsalis, Abdominal epilepsi, Herpes zoster

— Vaskiiler sistem hastaliklar: Aortik anevraizma diseksiyonu, riiptiirt,
poliarteritis nodoza

— Urogeniteal hastaliklar: Bobrek ve/veya iireter tas1, Nefrit, Piyelonefrit,
Perinefritik abse, Prostatit, Epididimit

— Metabolik hastaliklar: Uremi, Diabetik asidoz, Porfiria, Addison krizi

— Intramiiskiiler hematom

— Toksinlerle (Kursun, ilag, bdcek sokmasi, yilan zehirleri)

— Psikiyatrik bozukluklar (Kogar ve ark 2003).

4.2.7. Akut Karin

Karin i¢i organlardan herhangi birisinde ortaya ¢ikan ve yasami tehdit
edebilecek kadar ciddi sonuglara neden olabilen ve travmaya baglh olmayan
patolojiler “akut karin” bashg: altinda toplanir. Akut karin terimi aslinda bir klinik
tabloyu anlatmak amaci ile kullanilmaktadir. Akut karina yaklasimda agriya neden
olan patolojinin kisa siirede saptanmasi, altta yatan patolojinin cerrahi ya da medikal
olup olmadiginin belirlenmesi ve hizli tedavi esastir. Akut karin etyolojisi ¢ok
genistir. Ureme ¢agindaki kadinlarda, cocuk ve yashlarda ayirici tan: siirecinin daha

dikkatle degerlendirilmesi gereklidir (Emet, Eroglu, Aslan ve Oztiirk 2007).

Acil servise bagvuran hastalarin yaklasik olarak %51 akut karin tamisi ile
basvurmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2004 yili verilerine gére, acil servise
karin agris1 sikayeti ile basvuran hastalarin tanilarinda 6nemli yer tutan apandisit,
gastrit, peptik tlser, herni ve intestinal obstriiksiyon nedeniyle 350.432 hastanin
hastaneye yatisinin yapildigin: tespit etmistir. 2004 yilinda bu tanilar ile hastaneye

yatis orani tiim tanilar ile yatislarin %5.73lidiir Amerika Birlesik Devletleri Ulusal
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Saglik Istatistik Merkezi verilerine gore ise Amerika’da acil servislere en fazla
basvuru nedeni karin agrisidir. Karin agrist nedeniyle acil servise bagvuranlarin orani
tiim acil servis bagvurularinin %18-42’sini olusturmakta, ayrica bu oran 65 yas

tizerinde %63 lin lizerine ¢ikmaktadir (Tintinalli, Kelen and Stapezynski 2004).

4.2.7.1. Akut Kar:n Nedenleri

Akut Kkarin tablosunu olusturan birgok periton i¢i ve periton disi neden
mevcuttur. Her bir cerrahi akut karin nedeninin, ameliyat dncesi ayirici tani siireci
farkhdir. Ayni zamanda akut karina neden olan patolojinin ameliyat sonras: siiregte
karsilasilabilecek komplikasyonlar ile direkt iliskisi bulunmaktadir (Emet ve ark
2007).

4.2.7.1.A. Akut Apandisit

Akut apandisit acil serviste en sik Karsilasilan akut karin nedenidir. Akut
apandisit apandis denilen organin ani intihaplanmasi sonucu meydana gelen bir
hastaliktir. Akut apandisit goriillme sikhigir bebeklerde diisiik olup, ¢cocukluk ¢aginda
artmaya baslar ve 10-30 yas araliginda en iist seviyeye ulasir. Tiim yasam siiresince
apandisit gelisme riski yaklasik olarak %7’dir. Tipik olgularda tan1 kolay konabilse
de, tireme cagindaki kadinlarda, ii¢ yas altindaki cocuklarda ve 65 yas iistiinde ayirici
tan1 onemlidir. Akut apandisitte perforasyon orani geng erkeklerde %3.6 iken, ¢cocuk
ve yaslilarda oran daha yiiksektir (Birnbaum and Wilson 2000, Humes and Simpson
2006).

Akut apandisitte semptomlar genellikle benzerdir. Anamnezi siklikla istahsizlik
ve bulant: ile birlikte gdbek ¢evresinde hissedilen karin agrisi seklindedir. Ureme
cagindaki kadinlarda overler ve iligkili patolojiler de tabloya dahil oldugundan
cerrahi akut karin ayirici tanisi giglesir. Akut apandisit tanisini koyduran tipik
muayene bulgulari, sag alt kadranda hassasiyet, muskiiler defans ve rebound
varhigidir. Mc Burney noktasinda agri saptanir. Apendis perfore olur ise fizik mayene

bulgular1 degisir. Hassasiyet sag alt kadrandan daha yaygin hale gelir, istemsiz
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defans ve rebound belirginlesir. Hastada yiiksek ates ve tasikardi ortaya ¢ikar. Tam
gecikir ise yaygin peritonit bulgular1 gelisir. Peritonite bagl gelisen paralitik ileus

distansiyon gelisimini arttirmaktadir (Birnbaum 2000, Humes and ark 2006).

4.2.7.1.B. Akut Kolesistit

Acil serviste sik¢a karsilasilan durumlardandir. Cogunlukla medikal tedavi ile
gerilemesine karsin ilk 72 saatte klinik bulgularda iyilesme saptanmayan hastalar i¢in
cerrahi girisim endikasyonu mevcuttur (Yavuz 2004).

4.2.7.1.C. Akut Pankreatit

Pankreas dokusunun inflamasyonudur. Genellikle safra tasina veya alkol alimina
bagli olarak gelisir. Klinik olarak epigastriumda tiim karint kusak gibi kaplayan agr
mevcuttur. (Yavuz 2004).

4.2.7.1.D. Akut Divertikiilit

Divertikiillerin akut enflamasyonudur. Tikanma sekonder olarak gelisir ve

genellikle sol alt kadran agrisi ile belirti verir (Wu and Baker 2005).

4.2.7.1.E. i¢i Bos Organ Perforasyonlar

Gastrointestinal sistemde i¢i bos organ perforasyonlart; akut karinin sik goriilen
nedeni olmakla beraber, duodenumun distalinde travmatik olmayan perforasyonlar
nadiren goriliir (Yavuz 2004).

Peptik iilser perforasyonu; ani baslangicli, tiim karma yayilan, ciddi defansa

(tahta karin) neden olan agr ile karakterizedir (Yavuz 2004, Bertleff and Lange
2010).
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4.2.7.1.F. Barsak Tikanmalari

Mekanik Barsak Tikanmalari; barsak liimeninin tam ya da kismi olarak
patolojik bir lezyon nedeniyle tikanmasidir. Tikanma tek bir bolge ile sinirh ise
“basit tikanma ", bir barsak bolimii iki veya daha fazla yeri ile tikal ise “kapali ans
tzkanmas: 7, barsak duvarinin beslenmesini engelleyen tikanma var ise “strangiile

tzkanmas:” adi verilir (Gozii 2006).

Mekanik olmayan nedenlerle olusan barsak tikanmalarina “paralitik tikanma”
denir. Ameliyat sonrasi, travma, peritonit, spinal travma, pnémoni, hipokalemi,

tiremi, pankreatit gibi nedenlere bagl olabilir (Gozii 2006).

Hastanelerin acil servis kliniklerine bagvurup sonrasinda akut karin tanisi ile
yatirilan olgularin %20’sini barsak tikanmalar1 olusturur. Tiim barsak tikanmalarinin
%80’1 ince barsak, %?20’si kalin barsak diizeyindedir. Mekanik tikanmalar ince
barsagin en sik rastlanan cerrahi hastaliklarindandir. Daha 6nce laparotomi yapilan
hastalarda barsak tikanmasimin nedeni; %60-80 oraninda yapisikliklar, %15-20
oraninda fitiklar ve %15-20 oraninda tiimorlerdir. Tikanmaya neden olan tiimor
liimen icinde olabilecegi gibi, distan basi nedeniyle de olabilir. (Fisher, Nussbaum,

Chance and Luchette 1999).

Miller’in 552 hasta {izerinde yaptigi retrospektif calismada ince barsak
tikanmasinin nedenleri: %74 yapisiklik, %7 crohn, %5 timor, %2 fitik, %1
radyasyona bagli ileus, %11 diger nedenler olarak bulmustur. Kalin barsak
tikanmasinin %60°1 timorler, %15’ divertikiilit ve volvulus nedeniyledir ve siklikla

yaslilarda goriiliir (Fisher and ark 1999).
e Mekanik Barsak Tikanmasimin Olusumu
I) Barsak liimeninin mekanik obstruksiyonu

a) Liimenin tikanmasi

b) Barsak ¢eperi (duvari) lezyonlari

19



c) Barsaga disardan baski olusturan lezyonlar
d) Volvulus: Ince barsak ve kolon volvuluslar: (Luckey, Livingston and
Tache 2003).
Volvulus: Bir barsak pargasmin kendi mesenterik ekseni etrafinda barsagin tam
ya da kismi tikanmasina yol agacak bicimde donmesi ve barsagin kan dolagimini

bozmasidir (Scott, Trotta, Dubose, Ledesma and Friel 2003).

I1) Yetersiz barsak motilitesine bagl barsak tikanmalari

a) Sinir kas sistemi bozukluklar:

e Mekanik Barsak Tikanmasinin Fizyopatolojisi

Saglhkl: eriskinlerde, agizdan alinan sivilar ve gastrointestinal sekresyonlarin
ginlik toplam: olan ortalama 8-12 litre sivi barsaklara gelir. Bunun sadece
150-200 ml’si digki ile atilir, geri kalant emilir. Gazlarin %75’i yutulan hava, %25’i
seker fermentasyonu ile mide, pankreas ve safra salgilarinin karigimindan
kaynaklanir. Ayrica bir miktar gaz kandan difiizyonla gelir. Havanin bilesimindeki
ana komponent olan azot ince barsak mukozasi tarafindan emilemedigi igin birikir
(Fisher and ark 1999). (Sekil 2).

BIRIKEN GAZ %
Azot %70
Oksijen %12
Karbonhidrat tiirevi %8
Hidrojen sulfur %5
Amonyak ve aminler %4
Hidrojen %1

Sekil 2. Barsak tzkanmalar:nda proksimalde biriken gazlar (Fisher and ark 1999).
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Barsak gecisindeki tikanmanin devam etmesine bagli olarak; dilatasyonun
barsak icindeki basincinin artmasi ve distansiyon izler. Sivi-elektrolit ve asit-baz
dengesinde olusan degisiklikler, tikanmanin yerine, siiresine ve etkilenen barsak

ansinin uzunluguna baglidir (Fisher and ark 1999).

e Fonksiyonel Barsak Tikanmalari

Mekanik bir tikanma olmaksizin barsak pasajinin yavaslamas: veya durmasi ile
karakterize  bir  durumdur.  “Adinamik  ileus”,  “paralitik  ileus”  ve

“pseudoobstriiksiyon” seklinde isimlendirilir (Fisher and ark 1999).

Paralitik ileus terimi genellikle gecici veya en azindan geriye doniis olasilig
olan akut ileus tablolarini tanimlamak igin kullanilirken; psédoobstriiksiyonlar daha
cok kahcihik o6zelligi olan patolojilerdir. Psédoobstruksiyon;, mekanik bir

obstriiksiyon olmadan tikanma bulgularidir (Fisher and ark 1999).

Paralitik ileus normal bir inhibisyon mekanizmasinin herhangi bir sekilde
uyarilmasinin (orn.refleks inhibisyon) bir sonucudur; oysa yalanci tikanmalarda
gastrointestinal sinir veya kaslarin isleyisini bozan normal dis1 uyarilar vardir. Barsak
hareketleri norojenik yoldan cesitli sekillerde inhibisyona ugrayabilir. En sik
karsilasilan mekanizmalar; ameliyat sonrasi, travma sonrasi, peritonite bagl,
elektrolit bozukluklarina bagli, iiremi ve diabetik koma gibi metabolik anomalilerdir.
Paralitik ileus ve yalanci tikanmalarin ortak noktalari, her iki durumda da barsak
iceriginin barsak kaslarinin anormal kontraksiyonlari nedeniyle ileri itilememesidir
(Onal, Aktuglu, Ergiil, Ekici, Ozyilmaz, Aydin ve Kutlu 2005).

e Barsak Tikanmalarinda Klinik Bulgular
Barsak tikanmasinin dort ana belirtisi vardir:
1- Karin agrisi

2- Kusma

3- Abdominal distansiyon
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4- Gaz ve diski gikaramama

Bu semptomlarin ortaya ¢ikis sirasi ve siddeti; titkanmanin tiiriine, seviyesine,
derecesine (kismi veya tam) ve siiresine gore farkliliklar gosterir (Fisher and ark
1999).

Karin agrisi: Gastrointestinal sistemde; mideye daha yakin olan tikanmalarda
1-3 dakika, daha altinda olan tikanmalarda 10-15 dakika siiren agrisiz dénemin
ardindan genellikle lokalize edilmeyen, yaygin ve 2-3 dakika siiren kramp seklinde
karin agrisi olur. Bu hastalarda proksimalinde kalan barsaklarin dilatasyonuna paralel
abdominal distansiyon, bulanti ve kusma gelisir. Karin agrisi proksimal jejunum
lezyonlarinda epigastriumda, ileum lezyonlarinda gobek c¢evresinde hissedilir.
Stangiilasyonlarda ilk andan itibaren siddetli agr1 olur ve genellikle acil cerrahi

girisim gerektirir (Fisher and ark 1999, Azpiroz 2005).

Kusma: Tikanmanin baslangi¢inda kusulan gidalar heniiz sindirilmemis yiyecek
artiklar1 igerir. izleyen donemde midenin tamamen bosaltilmasiyla kusulan icerik
daha ¢ok safradan olusur. Tikanma devam ederse fekaloid ve pis kokulu kusmuk
goriiliir. Fekaloid kusma tam tikanma olustugunda ve tikanma distal seviyede
oldugunda ortaya ¢ikar. Kapali ans tarzi tikanmalarda veya bazi bogulmus fitiklarda
araliks1z refleks kusmalar ilk semptom olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Bu refleks
biiyliik olasilikla barsak duvarmin irritasyonu sonucu meydana gelmektedir

(Fisher and ark 1999).

Abdominal distansiyon: Abdominal distansiyonun derecesi tikanmanin
seviyesine bagli olarak farklilik gosterir. Gastrointestinal sistemde; mideye daha
yakin olan tikanmalarda distansiyon azdir veya sadece epigastriumda dolgunluk
seklinde goriilebilir. Daha altindaki tikanmalarda ise yaygin ve ilerleyen belirgin
distansiyon vardir. Distansiyonun fazla oldugu durumlarda diafragmanin

yiikselmesiyle dispne ve takipne de eklenir (Azpiroz 2005).
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Gaz- gaita ¢ikaramama: Tikanmanin alt kisminda kalan barsaklar bosalana kadar
gaz ve diski ¢ikis1 devam edebilir. ilerleyen donemde ¢ikis tamamen durur. Kismi
tikanmada ise aralikli gaz ¢ikisi olur ve genellikle hasta bol miktarda diyare ile

rahatlar (Fisher and ark 1999).

Barsak seslerinin ¢ok seyrek veya hi¢ duyulmamasi; paralitik ileus igin tipik bir
bulgu oldugu gibi, strangiilasyon olusan hastalar i¢in de yaygin peritonit belirtisi

olabilir (Fisher and ark 1999).

4.2.7.1.G. Mezenterik Vaskiiler Tikanmalar

Barsagin mezenterik damarlarinin kan akimindaki ani yetersizlik sonucu ortaya
cikan ve yasami tehdit eden akut karin hastaligidir. Stiperior mezenterik arterin ani
olarak tikanmasi en fazla goriilen klinik tablo sekli olusturur ki bunun da en sik
nedeni siiperior mezenterik arterin veya dallarinin embolisidir (T6riiner 2004).

4.2.7.1.H. Jinekolojik Akut Karin Nedenleri

Akut karin tablosuna yol agan jinekolojik patolojilerden en sik goriilenleri; over
torsiyonu, over kist riiptiiri, pelvik inflamatuar hastalik, tuba overyan abse ve
ektopik gebelik riiptiiridir (Yavuz 2004).

4.2.7.1.1. Abdominal Aort Anevrizma Riiptiirii

Vaskiiler abdominal patolojilerdenen sik goriilenidir. Ani baslayan karin agrisi

bazen de senkopla kendini gosterir (Sarag, Demirag, Akan ve Keceligil 2009).
4.3. Akut Batin Cerrahisinde Komplikasyonlar
Ameliyat edilen hastalarda; anestezinin bitimi ile hastanin tamamen iyilesip

hastaneden ¢ikabilecek duruma geldigi zamana kadar gecen siireye ameliyat sonrasi

donem olarak adlandirilir (Yilmaz 2002).
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Ameliyatta uygulanan prosediir ne kadar basit olursa olsun komplikasyon
gelisme riski bulunmaktadir. Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin gelisme siklig1 ve
onem derecesi ¢ok sayida faktére baghdir. Anestezinin yontem ve siiresi, ameliyat
teknigi, hastanin genel durumu, yasi, onemli organik ya da metabolik sorununun
(kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet, hipertansiyon, kronik
bobrek yetmezligi v.b) olup olmamasi, girisimin acil ya da elektif olmasi ve
dogrudan ameliyata neden olan hastaligin kendisi komplikasyon gelisimi iizerinde

etkilidir (Y1lmaz 2002).

Glinlimiizde, anestezi ve ameliyat tekniklerindeki gelismeler, ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrast degerlendirme ve bakimin  bilinglenmesi  sonucunda

komplikasyonlarda azalma saglanmistir (Yilmaz 2002).

4.3.1. Gastrointestinal Komplikasyonlar

4.3.1.1. leus

Neus; normal barsak periyodundaki kontraksiyonlarm kesilmesini anlatmak igin
kullanilan genel bir terimdir. Biiyiik abdominal ameliyatlardan sonra bir¢ok hastada
gecici bir ileus tablosu goriilmektedir. 3-5 giin arasinda ileus tablosu hastanin
defekasyonu ile geriler. Biiyiilk ameliyatlarda barsaklarin ellenmesi, ince barsak
yaralanmasi, sigara kullanimi, batin ici enfeksiyon ve pankreatit ileusu uzatsa da,
komplike olmamis hastalarin ¢ogunda ameliyat sonrasi 5-7 giinde ileus geriler. Bu
siirede gerilemeyen hastalarda uzamis ileus ya da mekanik ince barsak tikanmasi
distintlir. Bu iki durumun ayrimi; tedavileri farkli oldugu igin 6nemlidir. Her iki
durumda da, barsak hareketi, ameliyat sonrasi erken donemden itibaren olmamis ya
da bir siire olduktan sonra kesilmis olabilir. ileusta; abdominal distansiyon, bulanti,
kusma ve nedenine bagli olarak degisen karin agrilari gorilir (Luckey 2003,

Townsend, Beauchamp, Evers and Mattox 2004,).

24



Ameliyat sonrasi ileus ile mekanik ince barsak tikanmalarini birbirinden ayirmak
¢ok gii¢ olabilir. Klinik olarak ameliyat sonras: ileus hastalarin da distansiyon ve
buna bagl: rahatsizlik hissi vardir. Genellikle oskiiltasyonda birkag barsak sesinin
duyulmasi haricinde sessiz bir batin tablosu goriiliir. Radyografilerde, tiim intestinal
sistemde yaygin dilatasyon ile birlikte kolon ve rektumda gaz goriiliir (Townsend and
ark 2004).

Intestinal paralitik ileus nedenleri: Pankreatit, intraabdominal enfeksiyon,
elektrolit anomalileri, ilaglar (narkotikler, psikotropikler, v.b), ameliyatta barsaklarin
ellenmesi, retroperitoneal hemoraji, pndmoni, inflame organlar ve karin travmasi

ornek olarak verilebilir (Townsend and ark 2004).

Diger yandan mekanik ince barsak tikanmasi cerrahi tedavi ve izlem
gerektirebilir. Tim abdominal ameliyatlarin %21-3’iinde mekanik ince barsak
tikanmasi goruliir. Ameliyat oncesi ve sonrast mekanik ince barsak tikanmasi gelisen
tim hastalarda; en sik neden yapisikliklar (%70), malignite (%10) ve fitiklardir (%5-
10). Daha 6nce batin ameliyati gegirmis hastalarda biiyiik ¢ogunlugu yapisikliklar
olusturmaktadir. Mekanik ince barsak tikanmasi, 6zellikle de alt abdomen ve pelvis
ameliyatlarindan sonra daha sik goriilmektedir. Tikanma mideye yakin seviyede ise;
erken donemde kusma geligirken, distansiyon azdir. Tikanma gastrointestinal
sistemin daha alt seviyelerinde ise; distansiyon fazla olurken, kusma daha geg

goriiliir (Townsend and ark 2004).

4.3.1.2. Abdominal Kompartman Sendromu

Travma ve intraabdominal enfeksiyon nedeniyle, komplike ve uzamis ameliyat
geciren hastalarda; ciddi barsak 6demi nedeniyle intraabdominal basincin 25 cm
H,O’yu geg¢mesi sonucu fasyanin gerilimi ve kapamasinin zorlagmasi ile olusan
tabloya denir. Basincin artmas: ile pulmoner ve bobrek fonksiyonlart bozulur ve
kardiyak dekompansasyon olusmasi nedeniyle 6lime kadar ilerleyebilir (Townsend
and ark 2004).
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4.3.1.3. Stoma Komplikasyonlar:

Stoma komplikasyonlari; barsagin cilde agizlastiriimas: igin yapilan agikliga
olan uyumsuzluguna, major cilt erozyonuna, stoma ¢evresindeki kanamaya ya da bir
fistiile bagli olarak gelisebilmektedir. Stoma prolapsusu, stoma nekrozu, stoma
stenozu, peristomal herni gelisimi, stomada rotasyon ve yiikksek stoma debisi

gortlebilir (Townsend and ark 2004).

4.3.1.4. Pseudomembranoz Kolit

Ameliyat dncesi ve sonrasinda; antibiyotik kullanimi nedeniyle barsak florasinin
bozulmas: sonucu, hastalarin yaklasik %21’inde pseudomembran6z enterokolit

gelisimine neden olabilir. (Townsend and ark 2004).

4.3.1.5. Anastomoz Kacgagi

Ici bos iki organ arasindaki anastomozdan kagak olmasi ciddi
komplikasyonlardan biridir. Bakteriden zengin sivinin yayilimi ile; lokal abselere,
fistiil gelisimine, anastomozun ayrilmasina, yaranin iyilesmemesine, sepsise ve hatta
olime neden olabilir. Anastomozun teknigine uygun yapilmasi ve hastanin
malntitrisyonunun ameliyat sonrasinda diizeltilmis olmasi, anastomoz kagagi riskini

azaltmaktadir (Townsend and ark 2004).

4.3.1.6. Fistiil Gelisimi

“Fistiil” i¢1 bos epitelize organ ile diger bir epitelize ylizey arasinda gelisen
anormal yola denir. Fistiil gelisimi genelde batin ameliyatlardan sonra goriiliir.
Fistiil; sepsise, malniitrisyona, immiin supresyona bagli olarak ya da cerrahi hata
nedeni ile gelisebilir. Uygun sekilde tedavi edilmez ise, ameliyat sonrasi fistiillerde

mortalite oran1 %15-20 olabilir (Townsend and ark 2004).
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4.3.2. Bobrek Komplikasyonlar

4.3.2.1. Idrar Retansiyonu

Idrar retansiyonu; genelde ameliyat sonras: agri1 ve rahatsizliga baglh olarak
mesane boynundaki iiretral alan ile detrusol kaslarinin koordine ¢aligmamasindan
kaynaklanan geri donebilir bir durumdur. Bazen siv1 yiiklemesi sonrasi gelisebilecegi
gibi nadiren iiretral darlik nedeniyle de goriilebilir. Idrar retansiyonunun insidansinin
%5-70 arasinda oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur (Baldini, Bagry, Aprikian,
Carli and Phil 2009).

Yandas hastalik, ameliyat sekli ve anestezinin tipi; ameliyat sonrasinda idrar
retansiyonu gelisimini etkilemektedir. Ozellikle perianal ameliyatlarda ve fitik
onarimlart  sonrasinda sik goriillen  bir  komplikasyondur. Rektal kanser
ameliyatlarindan sonra mesane fonksiyonunu etkileyen sinirlerin zedelenmesi

nedeniyle gorilebilir (Baldini and ark 2009).

Hastalar suprapubik alanda siirekli rahatsizlik ve siskinlik hissederler. Ozellikle
yaslt ve derin rektal diseksiyon yapilmis hastalarda retansiyona bagli doluluk hissi

farkedilemeyeceginden mesane hacmi artabilir (Baldini and ark 2009).

Ameliyat sirasinda sivi replasmaninin uygun diizeyde yapilmasi ve ameliyat
sonrast agrinin etkili sekilde engellenmesi idrar retansiyonu gelisme riskini azaltir

(Townsend and ark 2004).

Idrar retansiyonu; asir1 mesane distansiyonuna ve kalict detrusor kas
harabiyetine neden olabilecegi icin 6nemli bir komplikasyondur. Ozellikle ileri
yastaki hastalarda detrusor kasinda gii¢ kayb1 ve miksiyon problemlerinin gelismesi
ihtimali daha vyiiksektir. Idrar retansiyonu tanisi; mesanenin palpasyonu ya da
cerrahi sonrast idrar yapamamaya bagh rahatsizlik ile konulur. Mesane

kateterizasyonu 1ile de saptaniyor olsa da; son zamanlarda tanm1 amach
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ultrasonografinin kullanimini arastiran yaymlar bulunmaktadir (Lamonerie, Marret,
Deleuza, Lembert, Dupont and Bonnet 2004, Keita et al. 2005).

Ameliyat sonrasi donemde idrar retansiyonu gelisimini etkileyen durumlar:

Ameliyat sonrasi agr1 (6zellikle pelvik bolge ameliyatlarindan sonra
agrinin ¢ok olmasi bu yonde diistiniilmesine neden olmaktadir.)
Ameliyat sirasinda asir1 miktarda sivi verilmesi

Mesane fonksiyonunu saglayan sinirlerin etkilenmesi: Spinal anestezi
uygulanan ameliyatlarda ve rektal kanser ameliyatlar1 sonrasinda sik
goriilmesi sinir fonksiyonunun 6nemini géstermektedir. Ameliyat ,
sirasinda asir1 s1vi verilmesi ile birlestiginde yatkinlig arttirdigt
belirtilmektedir.

Spinal anestezi

Uriner sistem semptomlarinin varlig

Fitik onarimi ve anal cerrahi

Ameliyat sirasinda atropin ve benzeri ilaglarin kullanimi

Ameliyat sonrasi narkotik analjezik kullanimi

Anestezi siiresi ve tipi

Mleri yas

Erkek cinsiyet: Benign prostat hiperplazisi varligi (Keita et al 2005,
Shadle, Barbaro, Waxman, Connor and Van Dollen 2009).

4.3.2.2. Akut Bobrek Yetmezligi

Akut bobrek yetmezligi; bobregin idrar iretimdeki azalma ve sistemik

toksinlerin artis1 ile karakterize durumdur. Iki sekilde goriiliir;

Oligiirik; renal yetmezlikte, giinde 480 ml altinda idrar ¢ikisi olmas,

Nonoligiirik; renal yetmezlikte giinde 2 It’yi gegen miktarda idrar g¢ikisinin
olmasidir (Shadle and ark 2009).
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Bobrek yetmezligi ti¢ kisimda incelenir:

Prerenal: Renal perfiizyonun azalmasi nedeniyle gelisir. Ciddi hipovolemi,
hemoraji, dehidratasyon, kardiyak bozukluklar, ameliyat sirasinda yetersiz sivi
replasmani ve genis diseksiyonlar sirasinda fazla sivi kaybi nedeniyle gelisir.
“Prerenal azotemi” de denir (Shadle and ark 2009).

Renal: Nefron, glomerul veya tiibiillerin direkt hasar1 ile gelisir. Uzamis
hipotansiyona bagl ciddi ve uzun siireli prerenal azotemi, radyografik kontrast
maddeler gibi toksinler, ilaglar ve myoglobin zedelenmelerine bagli gelisir (Shadle
and ark 2009).

Postrenal: Idrar bosaltim yollarindaki herhangi bir tikanma ya da mesanenin
zedelenmesi ile gorilir. Ameliyat sirasinda dreterin  baglanmis olabilecegi
distintilmelidir (Shadle and ark 2009).

Bobrek yetmezligin ayirimi laboratuvar tetkiklerine gore yapilir. Hastanin
bobrek sistemlerinin anemnezinin alinmasi, ameliyat 6ncesi bobrek fonksiyonlarini
gosteren tahlillerin degerlendirilmesi ve kontrast maddelerin kullaniminda dikkatli

olunmasi ile risk azaltilacaktir (Shadle and ark 2009).

4.4. Ameliyat Sonrasi Tleus Nedeniyle Gelisen Abdominal Distansiyon ve
Etkileri

Ameliyat sonrasinda hastanin ileus olup olmadigin1 anlamak igin barsak sesleri
ve defekasyon zamani izlenmelidir. Literatiirde, elektromyografik ve barsak ici
basing Olglimlerinin ileus hakkinda daha objektif bilgiler verebiliyor olsa da
barsaklarin farkli segmentlerindeki gaz ve sivilarin itici giicii ile g6z ardi
edilmemelidir. Glinlimiizde, radyoaktif olarak isaretlenmis kromat (CrOy4) ile
gastrointestinal gec¢is zamanlar1 belirlenmistir. Laparatomi sonrasinda oral yolla
radyoaktif olarak isaretlenmis kromat verildiginde midede 12-24 saat kalmakta, ince

barsaklara gectikten sonra ise transvers kolona gecip defekasyon gelisene kadar 3-5
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giin siire ile barsaklarda bulundugu goriintiilenmektedir. Peritonit veya irritan
maddelerin (asit, safra, gayta) karin iginde yayilimi durumunda, kromatin gegisi
uzamaktadir (Greenfield and ark 1997).

fleus laparatominin tahmin edilebilir bir nedeni oldugu icin, ameliyat sonras:
ileus ile paralitik ileusun ayirict tamist 6nem tasimaktadir. Ornegin elektif acik
kolesistektomi olan hastada 48 saat i¢inde diskilama olmalidir. Kolon
ameliyatlarinda, rezeksiyon yapilan bir hastada ise ameliyat sonrasi 3-5 giin

ge¢meden digkilama olmasi beklenir (Greenfield and ark 1997).

Hastanin ameliyat sonrasi diskilama siiresi tahmin edilen siireyi astiginda;
radyolojik olarak ince barsak ve kalin barsak segmentlerinde asir1 gaz birikimi
goriiliir. Hasta siskinlik ve rahatsizlik hissedebilir. Ameliyat sonrasi erken dénemde
yapisikliklara bagli mekanik obstriiksiyon diisiiniilmelidir. Kontrast maddelerle
yapilan ¢alismalar ve tomografi ile erken ameliyat sonrasi yapisikliklarin ayirimi
yapilmaya calisilir. Klinik tabloda abse diisiindiiren bulgular var ise tomografi daha
onemli bilgiler verir. Kontrast maddenin kalin barsaga gegcmemesi; tam ince barsak
tikanmasin1 gosterse de parsiyel tikanma siiphesini de goz ardi etmemek gerekir

(Greenfield and ark 1997).

Ameliyat sonrasi hareketsizlik tiim barsak segmentlerini etkilemekte ve her
barsak segmentinin hareketlenmesi farkli olmaktadir. Gastrik motilite genelde 24-48
saatte duizelirken, kolon motilitesinin normale donmesi 48-72 saati bulmakta ve
genelde ameliyat sonrasi ileusun diizelmesinde kisitlayici basamagi olusturmaktadir.
fleusun devam etmesine neden olan bir¢ok faktdr bulunmaktadr;

e Sempatik ndronal hiperaktivite ve endojen opioid ve diger peptitlerin
salinimi (kalsitonin gen-iliskili peptid, motilin)

e Kalsiyum kanal blokorlerinin kullanimi

e Antikolinerjik ilaglar

e Narkotikler
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Klinik bir ¢alismada; intravendz yolla verilen ve hasta kontrollii analjezi ile
intramiiskiiler yolla verilen analjezi karsilagtirildiginda; intravendz yolla verilen ve
hasta kontrollii analjezi kullanildiginda ileusun gerileme siiresinin uzadigi

goriilmiistiir (Stamley, Noble, Gilliland, Weigel, Mebust and Austenfeld 1993).

Aynt zamanda elektrolit, asit-baz dengesi, hipokalemi, hiperkalsemi,
hipokalsemi, hipomagnezemi, tlremi, diyabetik ketoasidoz, hipotiroidizm gibi

metabolik bozukluklar da ileusun derinlesmesine neden olabilir (Story and ark 2009).

Son zamanlarda laparoskopik yontemlerin kullaniminin artmas ile daha kiigiik
insizyonlarin yapilmasi ve barsaklarin daha az ellenmesi ile ameliyattan sonra
digkilama stiresi kisalmaktadir. Laparoskopik islem uygulanan hastalarin, laparatomi
uygulanan hastalara oranla, diyet tolerans siiresinin azaldigmna dair Dbilgiler
bulunmaktadir (Garcia-Caballero and Vara-Thorbeck 1993).

4.4.1. Klinik Goriiniim

Gastrointestinal motilitenin  normalde ameliyattan sonraki 2-3 icinde geri
donmesi beklenmektedir, aksi taktirde ameliyat sonrasi ileustan siiphelenilir.
Ameliyat sonrasi ileusu, mekanik barsak tikanmadan ayirt etmek 6nemli oldugu
kadar da zordur. Her iki klinik tabloda da radyolojik olarak incelendiginde; ince
barsagin ¢esitli seviyelerinde distansiyon ve hava-sivi seviyeleri goriiliir (Binderow,

Cohen, Wexner and Nogueras 1994).

Klinik olarak incelendiginde; ameliyat sonrasi ileusa barsak distansiyonu, barsak
seslerinde azalma, gaz ve gayta ¢ikisinin olmamasi da eklenmektedir. Bulanti, kusma
ve mide kramplari da goriilebilir (Binderow and 1994).

4.4.2. fleusun Olusum Mekanizmasi

Cerrahi ameliyat sonrasinda gastrointestinal sistemde motilitenin azalmasi;

sinirsel iletimin ve barsaklarin itici giiclinlin bozulmasindan kaynaklanmaktadir.
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Altta yatan mekanizma tam olarak tanimlanmasa da bir¢ok faktoriin oldugu
bilinmektedir. Deneysel calismalardan elde edilen bilgilere gore; ameliyat sonrasi
ileus patofizyolojisinin endojen ve farmakolojik karakterin etkili oldugu yoniinde
deliller vardir. Endojen komponent iki fazda incelenmektedir: (Lubbers, Buurman,
and Luyer 2010).

Birinci faz veya noral faz;, mekanoreseptor ve nonreseptorlerin cilt insizyonu ya
da daha oOnemli olan barsaklarin direkt ellenerek uyarilmasidir. Boylece noral
refleksler aktive olmakta gastrointestinal motilite inhibe edilmektedir. Noral faz,
yaranin kapatilmasi ve uyarmin sonlanmasi ile birlikte kesilmektedir (Lubbers and

ark 2010).

Ikinci faz veya inflamatuar faz; barsak miiskiiler tabakalarinda inflamatuar
infiltratlarin birikimi ile olugmaktadir. Barsaklarin ellenmesi inflamatuar cevabi
uyarmaktadir. Mast hiicrelerinin degraniilasyonu, makrofajlar1 uyarmakta, salinan
sitokinler, nitrik oksit ve prostoglandinler barsak kaslarinin kasilmasini
baskilamaktadir. Bu tarz uyari sadece ellenen barsak alaninda degil genel bir
hareketsizlige neden olmaktadir. Bdylece antiinflamatuar maddelerin tedavi amaci ile

kullanim1 glindeme gelmis ve deneysel modellerde yararli sonuglar elde edilmistir
(Lubbers and ark 2010).

Inhibitdr sempatik uyarilar, hormonlarin salinimi, nérotransmitérler ve sitokinler
gibi inflamatuar ajanlar, prostoglandinler ve nitrik oksit barsak hareketlerini
etkilemektedir. Ayrica barsaklarin ellenmesi, ameliyat sirasinda fazla miktarda sivi
verilmesi barsak hareketlerinin geri doniisiinii geciktirmektedir (Story 2009, Lubbers
and ark 2010).

Opiatlar ameliyat sonrasi ileus gelisimi i¢in onlenebilir risk faktorlerindendir ve
kolondaki gecis zamanini uzattiklar1 bilinmektedir. Narkotik analjezikler ameliyat
sonras1 agri1 kontrolii i¢in sik¢a kullanilmaktadir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
ile agr1 kontroliiniin saglanabilmesine karsin gastrit, bobrek yetmezligi ve kanama

gibi komplikasyonlara neden olmalar1 opiatlarin kullanimin1 6ne ¢ikarmakta;
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opiatlarin barsak hareketlerine negatif etki yapmalarida narkotik analjezik kulanimini

siirlandirmaktadir (Johnson and ark 2009).

4.4.3. Ameliyat Sonrast Abdominal Distansiyona Bagh  Gelisen
Komplikasyonlar

—Ameliyat sonras: agr: diizeyinde artis; Ameliyat sonrasi ileus sonucu gelisen
abdominal distansiyon, yara tlizerine gerilim yapmasi nedeniyle hastanin nefes
almasin1 zorlagtirir ve mobilizasyonunu geciktirerek, ameliyat sonrasi agrisinin

artmasina neden olur (Behm and Stollman 2003).

—Oral alimda gecikme; Abdominal distansiyon, hastanin karmn gerginligine,
hasta konforunun azalmasina, bulanti, kusma ve mide kramplarina neden olarak oral

alimin gecikmesine neden olmaktadir (Story 2009).

—Yara iyilesmesinde bozulma; Ameliyat sonrasi distansiyon yara lizerinde
gerilime neden olarak, yara iyilesmesini bozmaktadir. Yaranin ayrilmasma ve

eviserasyona neden olarak yara iyilesmesini geciktirir. (Story 2009).

—Mobilizasyonda gecikme; Abdominal distansiyon, ameliyat sonrasi erken
mobilizasyonun gecikmesine neden olmaktadir. Diger yandan distansiyonun
gerilemesi ve ameliyat sonrasi ileusun erken sonlanmasi i¢in mobilizasyonun 6nemi
bilinmektedir (Waldhausen and Schirmer 1990).

—Derin ven trombozu; Derin ven trombozu gelisiminde hareketsizlik en 6nemli
lic ana faktorden biridir. Abdominal distansiyonun hareketsizlige neden oldugu
bilinmekle beraber, ameliyat sonrasi ileus gelisen hastalarda derin ven trombozu ve

pulmoner emboli insidansinin arttigin1 gésteren arastirmalar bulunmaktadir (Berend,

Lombardi, Mallory, Dodds and Adams 2004).

—Pulmoner komplikasyonlar; Ameliyat sonrasi ileus gelisimi, yeterli

solunumun saglanmasini engellemekte, mobilizasyonu geciktirmekte ve dolayl
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olarak pndémoni, pulmoner emboli ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin

sikligint arttirmaktadir (Story 2009).

—Hasta konforunda azalma, hastanede kalis siiresinde uzama ve maliyetlerde
artrs; Abdominal distansiyon bulanti ve kusmaya neden olarak, oral beslenmeye
baslama siiresini geciktirip, hastanede kalis siiresini uzatir ve hasta konforunu azaltir.
Boylece abdominal distansiyon diger komplikasyonlarinda artmasina, ozellikle
hareketsizlige baglh komplikasyonlarin gelismesine neden olarak hastanin yasamini

tehtit etmektedir (Johnson and ark 2009).

4.4.4. Ameliyat Sonrast Abdominal Distansiyonu Arttiran ve Azaltan

Durumlar

Abdominal cerrahi uygulanmis 88 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada ameliyat
sonrast ileus siiresi; hastaya uygulanan ameliyatin siiresine, analjezik dozuna ve
hastanin toplam kan kaybina iliskili olarak bildirilmistir. Acik kolektomi yapilan 124
hastada; ameliyatlar1 kolorektal uzmani bir cerrahin yapmasi ve iki giinden az opioid
kullanimi ile ameliyat sonrasi ileus siiresinin azaldigini géstermistir (Gervaz, Bucher,
Scheiwiller, Mugnier-Konrad and Morel 2006).

Gastrointestinal ~ sistem dokusunda; mekanik travmanmn sitokinler gibi
inflamatuar ajanlarin salinimina neden olarak ameliyat sonrasi ileusu tetikledigi
bilinmektedir. Minimal invazif ya da laparoskopik prosediirlerin agik cerrahiye
oranla daha az ileusa neden olacagi beklenebilir. Laparoskopik cerrahi ile ameliyat
sonrast daha az ileus gelisimi go6zlendigi gibi hasta konforunun artmasma ve

hastanede kalis siiresinin azalmasini saglamaktadir (Augestad and ark 2010).

Ameliyat sonrasi ileus gelisimi en sik abdominal cerrahi sonrasinda goriilse de,
kardiyotorasik cerrahi, kalga fraktiirii onarimlari, omurilik cerrahisi, beyin cerrahisi
ameliyatlari, artroskopik cerrahi ve karin duvardaki herni onarimlar1 sonrasinda da
goriilebilmektedir  (Artinyan, Nunoo-Mensah, Balasubramaniam, Gauderman,

Essani, Gonzalez-Ruiz, Kaiser and Beart 2008).
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Epidural lokal anestezinin afferent sempatik inhibitor refleksleri, efferent
sempatik uyarilar1 bloke edip, splanik kan akimini arttirarak ameliyat sonras: ileus
gelisimini azalttigi bildirilmistir. Ayrica lokal anestetik maddelerin sistemik
absorbsiyonunun da antienflamatuar etkileri vardir. Opiatlar ameliyat sonrasi ileus
gelisimi i¢in Onlenebilir risk faktorlerindendir, kolondaki transit zamanini uzattiklari
bilinmektedir. Narkotik analjezikler ameliyat sonrasi agr1 kontrolii i¢in sikca
kullanilmaktadir. Nonsteroid antiinflamatuar 1ilaglar ile agr1  kontroliiniin
saglanabilmesine karsin gastrit, bobrek yetmezligi ve kanama gibi komplikasyonlara
neden olmalar1 opiatlar1 6ne ¢ikarmakta, opiatlarin barsak motilitesi iizerine negatif
etkileri de narkotik analjezik kulanimini sinirlandirmaktadir (Holte and Kehlet 2002,
Johnson and ark 2009).

Ameliyat 6ncesi mekanik barsak temizliginin kolon cerrahisi i¢in bir gereklilik
olduguna uzun siireler inananilmasina karsin; giincel ¢alismalarda ameliyat sonrasi

ileus gelisimini ve hastanede kalis siirelerini anlaml1 diizeyde arttirdig1 bilinmektedir

(Greenfield and ark 1997).

Geleneksel olarak cerrahi dncesinde bir gece aclik “nil per os” uygulanmaktadir.
Ancak son zamanlarda ameliyatlardan saatler 6nce karbonhidrattan zengin berrak
stvilarin tiiketilmesinin ameliyat sonrasi barsak hareketlerinin geri dénmesinde
yararli oldugu ve ameliyat sonrasi komplikasyon oranini diistirdiigii gosterilmistir
(Abraham and Albayati 2011).

Ameliyat sirasinda yiiksek voliimde intravendz sivi uygulanmasinin barsak
o6demi yaparak ameliyat sonrasi ileus gelisimini arttirdigi bilinmektedir (Holte,
Sharrock and Kehlet 2002).

Nazogastrik dekompresyon ve barsak sesleri duyulduktan sonra ameliyat sonrasi
gida alimma baslanmasi  yillar boyunca rutin cerrahi  uygulamanin
vazgecilmezlerinden olmustur. Yapilan c¢alismalar, rutin nazogastrik sonda

uygulanmas1 ile ates, pnomoni ve atelektazi gibi komplikasyonlarin arttiginm
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gostermistir.  Yapilan bir caligmada, nazogastrik dekompresyon uygulanmayan
hastalarin barsak fonksiyonlarmin daha cabuk geri dondigi bildirilmistir (Nelson,

Edwards and Tse 2007).

Erken mobilizasyonun gastrointestinal motiliteyi arttirdigin1 gosteren ¢ok sayida
yayin bulunmaktadir. Erken mobilizasyon, Ozellikle ameliyat sonrasi iyilesme

siirecini hizlandirmay1 amaglayan yaklasimlarin temel dayanaklarindandir (Abraham
and ark 2011).

Ameliyat sonrasi erken oral beslenme ile barsak hareketlerinin daha hizli geri

dondigiinii ve defekasyon icin gegen siirenin azaldigini gostermistir (Stewart,

Woods, Collopy, Fink, Mackay and Keck 1998).

Sakiz  ¢ignenmesinin  oral beslenmeyi taklit ederek gastrointestinal
fonksiyonlarin geri doniisiinii kolaylastiracag hipotezi iizerine yapilan bir ¢caligmada;
ameliyat sonrasi gaz ¢ikarma siiresini 20 saat kisaltirken, defekasyon siiresini 29 saat
kisalttig1 goriilmiistiir (De Castro, Esschert, Heek, Dalhuisen, Koelemay, Busch and
Gouma 2008).

Abdominal cerrahi sirasinda dren kullaniminin arastirildigi bir ¢alismada normal
gastrointestinal motilitenin geri kazanilmasinda dren kullanilan ve kullanilmayan
grup arasinda anlaml fark olmadigi, drenlerin genellikle gereksiz oldugu sonucuna

vartlmistir (Kumar, Yang, Jaiswal, Shah, Shreshtha and Gondal 2007).
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4.5. Konunun Hemsirelik A¢isindan Onemi

Ameliyat sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde en 6nemli
yollardan birisi ameliyat 6ncesi hasta egitimidir. Hastalara, kendilerini neyin
bekledigi konusunda bilgi verilmemesi anksiyetenin artmasmin  temel
nedenlerindendir. Bu sayede stres tepkisi olugsmakta ve sempatik sinir sistemi aktive
olmaktadir (Yilmaz 2002).

Anksiyete nedeniyle, hastalara ameliyat sirasinda daha fazla anestetik maddeye
gereksinim olmakta ve buna bagli olarak komplikasyonlar artmaktadir. Anestezi ve

agri abdominal distansiyon gelisimine neden olmaktadir (Uzun 2000, Tasdemir

2005).

Hastanin hastaneye bagvurmasindan taburcu edilmesine kadar gecen donemdeki
hemsirelik bakimimin amaci; ameliyat nedeniyle bozulan homeostatik dengenin

yeniden diizenlenmesine yardimc: olmaktir (Karayurt 1998, Kayhan 2003).

Yeterli beslenme, ameliyat sonrasi bakimin temel 6gelerinden biridir. Ameliyat
sonrasi erken donemde oral yolla beslenmesinin hasta iizerinde olumlu psikolojik
etkileri bulundugu gibi abdominal distansiyonu da azaltmaktadir (Karayurt 1998,
Fisher 1999, Maffezzini, Campodonico, Canepa, Gerbi and Parodi 2008).

Ameliyat sonrast donemde hemsirenin hastayr 8-10 saat i¢cinde mobilize etmesi
gerekir. Mobilizasyon barsak hareketlerinin baslamasi, dokunun daha ¢abuk
lyilesmesi ve ameliyat sonu komplikasyon gelisme riskini azaltmasi agisindan son
derece onemlidir. Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin fiziksel aktivitesini
yeniden kazanmasi iyilesme siirecini hizlandirir ve abdominal distansiyonun azaltir.
Boylece hasta daha kisa siirede taburcu olur ve hastanenin maliyetleri de diiser
(Kayhan 2003, Cinar 2005, Maffezzini and ark 2008).

Hemsirenin ameliyat Oncesi ve sonrasinda hastanin abdominal bdélgesini

degerlendirmesi onemlidir. Abdominal degerlendirme igin, inspeksiyon, oskiiltasyon,
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palpasyon ve perkiisyon kullaniimaktadir. inspeksiyonla distansiyon olup olmamast,
karnin asimetrisine bakarak degerlendirilmelidir. Oskiiltasyonda, steteskop karnin
dort kadranina sirasiyla yerlestirilir ve barsak sesleri dinlenir. Seslerin frekans: ve
niteligi onemlidir. Palpasyon ile karnin hassasiyetini, agrisinin olup olmadigini ve
gerginligini degerlendirir. Perkiisyon ile hassasiyet ve ozellikle perforasyonlarda
karaciger matitesinin kaybi degerlendirilebilir (Tasdemir 2005).

Ameliyat sonras: hastanin renal fonksiyonlarinin diizelmesine yardimci olmak
amaci ile yeterli sivi almasini saglanmalidir. Ameliyat sonrasinda ADH (antidiiiretik
hormon) ve aldesteron diizeyindeki artisa bagl olarak sodyum ve su tutulacag:
bilinmeli ve sivilar dikkatli sekilde verilmelidir. Ameliyattan 12 saat sonra idrar
yapmamis hastalara mesane sondasi, tretral yoldan sonda takilamayan hastalara da

suprapubik sistofiks kateter takilir (Karayurt 1998, Tas¢1 2007).

Her hasta ameliyat sonrasi donemde ilgi gormek ister. Psikolojik destek
gereksinimini hastanin gegirdigi ameliyata oldugu kadar sosyal yapisina da baglidir.
Hastanin durumuna ve ihtiyacina gore gerekli psikolojik destek saglanmalidir
(Kayhan 2003).

4.6. Amag

Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin gelisme siklig1 ve dnem derecesi ¢ok sayida
faktore baghdir. Ameliyat sonrast donemde goriilen komplikasyonlar hastanin
hastanede kalis siiresini uzatip ve maddi kayiplara neden olmaktadir. Bu ¢alismada;
akut karin cerrahisinde sik goriilen komplikasyonlardan olan ameliyat sonras ileus
ve abdominal distansiyon ile yine abdominal cerrahi sonrasi sikg¢a karsilagilan bir
komplikasyon olan idrar retansiyonunun akut karin nedeni ile ameliyat edilen
hastalardaki sikligit ve her iki komplikasyonun etkilesimini degerlendirmek

amaclanmaktadir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, akut batin cerrahisinde ameliyat sonrasi abdominal distansiyonun
idrar retansiyonuna etkisinin olup olmadigini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak

gerceklestirilmistir.
Arastirmada yanitlanmasi beklenen sorular sunlardir;
Akut batin cerrahisinde abdominal distansiyon olusumunun nedenleri?

Abdominal distansiyonu etkileyen maddeler?

Abdominal distansiyon idrar yapimini etkiler mi?

A wnp e

Ameliyat sonrasi idrar retansiyonunu etkileyen faktorler?

5.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Tarih

Arastirma, Sakarya ilinde bir Egitim Arastirma Hastanesinin genel cerrahi
kliniklerinde ve acil polikliniginde Ekim 2010- Haziran 2011 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Sakarya ilinde bir Egitim Arastirma Hastanesinde
Ekim 2009- Ekim 2010 tarihleri arasinda genel cerrahi ve acil poliklinigine akut

karin nedeni ile bagvuran ve ameliyat edilen 107 hasta olusturdu.

Arastirmanmin orneklemini; Sakarya ilinde bir Egitim Arastirma Hastanesinde
Ekim 2010- Haziran 2011 tarihleri arasinda akut karin nedeni ile ameliyat edilen 132

hastadan; ameliyat 6ncesinde/ameliyat Sirasinda idrar sondasi takilan ve ameliyat
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sonrasi 1. giin idrar sondasi ¢ekilmeyen 17 hasta, ¢alismay1 kabul etmeyen 3 hasta ve
ameliyat sonrasi kaybedilen 5 hasta c¢alisma kapsamina almmmamistir. Taburcu
edilmeden anket sorularina cevap vermeyi kabul eden 107 hasta olusturmustur.

Orneklem, evren sayisi olarak alinmustir.

Arastirmanin bu hastanede yapilmasinin nedeni; arastirma yapilacak hasta
ornekleminin en ¢ok bulundugu hastane olmasi, arastirmacinin bu hastanede
calistyor olmasi nedeni ile kayitlara ve hastalara ulasmasinin kolay olabileceginin

diistiniilmesidir.

5.4. Arastirmanin 6n uygulamasi

Anket formunun anlagirliligini saptamak {izere ayni hastanede, akut batin tanisi
ile ameliyat edilmis 10 hastaya uygulanmistir. On uygulama sonras1 anket formunda

anlagilmayan yerler diizeltilmistir.

Anket formu, 20 soru ve iki bolimden olusacak sekilde tasarlandi. 1. boliimde
demografik ozellikler ve hastanin ameliyat oncesinde g¢alismanin amacina doniik
saglik profilini ortaya koyacak bilgiler, 2. boliimde ise hasta dosyasindaki veriler ve

ameliyat notlarinin incelenmesi ile elde edilen bilgilerin toplanmasi amaglanda.

5.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, aragtirmaci tarafindan literature bilgisine, uzman goriisiine
ve aragtirmacinin bilgi ve gozlemlerine dayanarak hazirlanan veri toplama formu

kullanilmistir.

Arastirma kapsamina; klinik goriisme yapabilen, veri toplama formlarinin

uygulanmasini etkileyecek fiziksel ve psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan ve arastirmaya
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katilmay1 kabul eden tiim hastalar alindi. Caligmaya katilan tiim hastalara ¢alisma

hakkinda bilgi verildi ve “bilgilendirilmis onam formlar1” dolduruldu.

“Abdominal distansiyon” gelisimine neden olan ameliyat sonrasi ileus; cerrahi
sonrasinda 2. giin barsak hareketlerinin geri donmemesi seklinde tanimlanmustir.
Calismanin yapildigi Genel Cerrahi Kliniginin gilincel uygulamasina uygun olarak,
hasta dosyalarindaki izlem notlarinda bulunan verilere gére, ameliyat sonrasi 2. giine
kadar oskiiltasyonda barsak sesi olmayan ve gaz ¢ikartmamis hastalar ameliyat

sonrasi abdominal distansiyon gelisen gruba dahil edildi (Fisher and ark 1999).

Calismanin yapildigi Genel Cerrahi Kliniginin giincel uygulamasina uygun
olarak, ameliyat sonrasinda abdominal distansiyon gelisen ve idrar yapamamaya
bagli rahatsizlik tarifleyen, idrar yapabilecegi yoniinde bilgilendirilmesine karsin 30
dakika sonunda idrar yapamayan ve rahatsizligi artan, idrar sondasi takildiktan sonra

500 cc iistiinde idrar ¢ikist olan hastalar “ameliyat sonrasi idrar retansiyonu” grubuna
dahil edildi (Keita and ark 2005).

Akut karin nedeni ile yapilan ameliyatlar ameliyat siiresi ve barsaklarin
ellenmesi goz Ontinde bulundurularak siniflandirildi. Barsaklarin az ve kisa siireli
manipiile edildigi; akut apandisit, peptik ulkus perforasyonu, tanisal laparatomi ve
over torsiyonu igin yapilan ameliyatlara “kiiciik ameliyatlar”, orta diizeyde
maniplilasyon gereken; strangiile inguinal herni onarimi ile beraber yapilan barsak
rezeksiyonlari, akut kolesistit, inkarsere inguinal herni, perfore apandisit, mide
kanamas1 i¢in yapilan ameliyatlara “orta ameliyatlar”, ileri derecede manipiilasyon
gerektiren; atesli silah yaralanmalar1 ve ¢ok sayida organin yaralandig: delici kesici
alet yaralanmalari, akut mezenterik emboli, ileus i¢in yapilan ameliyatlara ise “biiyiik

ameliyatlar” grubuna dahil edildi.

Ameliyatt yapan cerrahin degerlendirmesine gore ameliyat notunda “yaygin

peritonit” varlig1 belirtilen hastalar, yaygin peritonit grubuna dahil edildi.
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5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizleri, SPSS 16.0 istatistiksel paket program: kullanilarak
gerceklestirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Frekans, Yiizde) yan1 sira niteliksel verilerin karsilagtirllmasinda  ise
Pearson Ki-Kare ve Fisher's Exact testi (2x2’lik ¢apraz tablolarda) kullanilmistir.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Frekans analizi sonucunda konuya iliskin elde edilen bulgular asagidaki gibidir;

Tablo 1. Akut Batin Ameliyatt Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetlerinin Dagilimi

(n:107)
Cinsiyet Kadin Erkek Toplam
Yayg n % n % n %

24 yas ve altt 9 8.4 7 6.5 16 14,9
24-44 yag 20 18.6 26 24.4 46 43.1
45-65 yas 13 12.2 16 15 29 27.1
65 yasg listii 12 11.2 4 3.7 16 14.9
TOPLAM 54 50.4 53 49.6 107 100

Tablo 2. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Yasa
Gore Dagilimi (n:91)

) Abdominal Distansiyon
YAS Idrar Gelisimi Toplam p
Retansiyonu Gelisti Gelismedi
Gelisimi n % n % n %
Gelisti 5 5.5 0 0 5 5.5 x*=20,195
25-44 arasi Gelismedi 5 55 | 36 | 39.4 | 41 [ 449 p=0,000
Gelisti 4 4.4 0 0 4 4.4 x*=10,311
45-65 arasi Gelismedi 5 55 | 20 | 219 | 25 | 274 p=0,005
Gelisti 9 9.9 0 0 9 9.9 x°=9,351
65yas ve iizeri [  Gelismedi 2 2.4 5 5.5 7 7.9 p=0,005
TOPLAM 30 | 332 | 61 | 66.8 | 91 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmustir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde yas ile arasinda

istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p<0,05). Abdominal distansiyon ve idrar

retansiyonu goriilen hastalarin 5’1 (%5.5) 25-44 yas arasi, 4’1 (%4.4) 45-65 yas arasi

ve 9’u (%9.9) 65 yas ve lizeri grubunda idi. 24 yas ve altinda abdominal distansiyon

Ve idrar retansiyonu gozlenmedigi i¢in tabloda yer verilmemistir. 65 yas ve iizerinde

abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu yiiksek oranda gdzlendigi belirlendi.
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Tablo 3. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin
Cinsiyete Gére Dagilimi (n:107)

) Abdominal Distansiyon
o Idrar Gelisimi
CINSIYET | Retansiyonu Gelisti Gelismedi Toplam P
Gelisimi n % n % n %
Gelisti 15| 141 | © 0 15 | 141 | x°=30,210
Kadm Gelismedi 7 | 65 | 32 | 299 [ 39 | 364 p=0,000
Gelisti 3 2.8 0 0 3 2.8 x°=17,888
Erkek Gelismedi | 5 | 46 | 45 | 421 | 50 | 46.7 p=0,002
TOPLAM 30 | 28 77 72 | 107 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde cinsiyet ile
arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p<0,05). Abdominal distansiyon ve
idrar retansiyonu gelisen hastalarin 15" (%14.1) kadin, 3'i (%2.8) erkek hastalardan
olugsmaktadir. Kadinlarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisiminin

yiiksek oldugu gozlendi.

Tablo 4. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyan Olan Hastalarda Ameliyat Oncesi Digkilama Aliskanliklarina
Gore Dagilimi (n:107)

Ameliyat ) Abdominal Distansiyon
Oncesi Idrar Gelisimi Toplam
Diskilama Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Ahskanhklar: Gelisimi n % n % n %
Gelisti 3 2.8 0 0 3 2.8 x°=21,517
Normal Gelismedi | 7 | 65 | 69 | 646 | 76 | 711 p=0,002
Gelisti 2 1.9 0 0 2 1.9 X°=2,222
Ishal Gelismedi | L | 09 | 2 | 29 | 3 | 28 p=0,002
Gelisti 13 12.1 0 0 13 12.1 x°=10,553
Kabiz Gelismedi | 4 38 6 55 [ 10 [ 93 p=0,003
TOPLAM 30 28 77 72 107 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat dncesi
diskilama aliskanliklari ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p<0,05).
Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 3’1 (%2.8) diskilama

aligkanliklarinin normal oldugunu, 2’si (%1.9) ishal oldugunu ve 13’14 (%12.1)
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kabizlik yasadigini belirtmistir. Ameliyat 6ncesinde kabiz olan hastalarda abdominal

distansiyon ve idrar retansiyonu gelisme oraninin yiiksek oldugu gézlendi.

Tablo 5. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyati Olan Hastalarin Onceden Gegirilmis Karin Ameliyatlarina Gore

Dagiulimi (n:107)

Abdominal Distansiyon
Gecirilmis idrar Gelisimi Toplam p
Karin Retansiyonu Gelisti Gelismedi
Ameliyati Gelisimi n % n % n %
Gelisti 15 14.1 5 4.6 20 18.7 x°=36,094
Evet Gelismedi | 5 | 46 | 30 | 281 | 35 | 327 p=0,000
Gelisti 3 2.8 7 6.6 10 9.4 x°=13,371
Hayir Gelismedi 7 65 | 35 | 327 | 42 | 39.2 p=0,005
TOPLAM 30 28 77 72 107 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde daha 6nceden
gecirilmis karin ameliyat1 ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir
(p<0,05). Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 15'1 (%14.1)
daha 6nceden karin ameliyat1 gegirirken, 3’1 (2.8) daha 6nce ameliyat gegirmemistir.
Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarda karin ameliyati

gecirme oraninin yiiksek oldugu gézlendi.

Tablo 6. Akut Batin Ameliyati Olan Hastalarin Ameliyat Oncesi Dionemde Idrar
Yapma Problemlerinin Dagilimi (n:107)

Ameliyat Oncesi Idrar Yapma Problemleri N %
Normal 51 47.7
Idrar yaparken yanma 28 26.1
Sik idrara ¢ikma 7 6.5
Kesik kesik, zorlanarak idrar yapma 8 7.5
Sikistiginda idrar kagirma 13 12.2
TOPLAM 107 100, 0
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Tablo 7. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyatt Olan Hastalarin Ameliyat Oncesi Dénemde Idrar Yapma
Problemlerine Gore Dagilimi (n:107 )

Ameliyat Oncesi . Abdominal Distansiyon
Idrar Yapma Idrar Gelisimi Toplam
Problemleri Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Gelisimi n % n % N %
Hayir Gelisti 2 1.9 0 0 2 1.9 x°=15,61
Gelismedi | 4 | 37 | 45 | 421 | 49 | 458 p=0,012
idrarYaparken Gelisti 5 4.7 0 0 5 4.7 x°=9,407
Yanma Gelismedi | 6 5.6 17 | 158 | 23 | 214 p= 0,005
Sik idrara Gelisti 1 [ 009 0 0 1 0.9 x°=2,917
Cikma Gelismedi | 1 | 0.9 5 4.7 6 5.6 p= 0,286
Zorlanarak Gelisti 1 0.9 0 0 1 0.9 x°=8
Idrar Yapma [~ Geligmedi | 0 0 7 | 66 | 7 | 66 p=0,005
Sikistiginda Gelisti 9 | 85 0 0 9 8.5 X*=8,775
Idrar Kagirma [~ Gelismedi | L | 09 | 3 | 28 | 4 | 37 p=0,014
TOPLAM 30| 28 77 | 72 | 107 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 2'si (%1.9)
ameliyat oncesi idrar yapmada rahatsizliginin olmadigini, 5'i (%4.7) idrar yaparken
yanmasi oldugunu, 1'i (%0.9) sik sik idrara ¢iktigini, 1'i (%0.9) zorlanarak idrar
yaptigint ve 9'u (%8.5) sikistiginda idrar kagirdigini belirtmistir. Abdominal
distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat oncesi idrar yapmada
problem yasamama, idrar yaparken yanma, zorlanarak idrar yapma ve sikistiginda
idrar yapma ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmazken (p<0.05); ameliyat

oncesi sik idrara ¢ikma ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmustur. (p>0,05).
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Tablo 8. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyati Olan Hastalarin Ameliyat Sonrasinda Ayaga Kalkma Siiresine
Gore Dagilimi (n:64)

Ameliyat Abdominal Distansiyon
Sonrasi Ayaga idrar Gelisimi Toplam p
Kaldirilma Retansiyonu Gelisti Gelismedi
Siiresi Gelisimi n % n % n %
9-12 saat Gelisti 0 0 0 0 0 0 -
Geligsmedi 3 4.6 19 29.7 22 34.3
13-24 saat Gelisti 12 18.8 0 0 12 18.8 x°=12,982
Gelismedi 8 | 125 | 14 | 218 | 22 | 343 p=0,00
24 saat iizeri Gelisti 6 9.4 0 0 6 9.4 x°=3,429
Gelismedi 1 1.6 1 1.6 2 3.2 p=0,064
TOPLAM 30 46.9 |34 53.1 64 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat sonrasi

13-24 saatte ayaga kaldirilma siiresi ile istatistiksel agidan fark bulunmazken

(p<0.05); 24 saat iizeri ayaga kaldirilma siiresi ile arasinda istatistiksel agidan fark

bulunmustur (p>0,05). Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin

12'si (%18.8) ameliyat sonrasi 13-24 saat arasinda ayaga kalktigi ve 6’sinin da

(%14.2) ise 24 saat ve sonrasinda ayaga kalktig1 goriilmiistiir. Ameliyat sonras1 9-12

saat sonra ayaga kaldirilan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu

gelismedigi igin ki-kare test istatistik degeri hesaplanamamugstir. 9-12 saatten Once

ayaga kalkan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gozlenmedigi

icin tabloda yer verilmemistir.
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Tablo 9. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyatt Olan Hastalarin Ameliyat Sonrast Donemde Gaz-Gaita Cikig
Siiresine Gore Dagilimi (n:107)

Ameliyat ) Abdominal Distansiyon
Sonrasi Idrar Gelisimi Toplam
Gaz-Gaita | Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Cikis Zamam Relisimi n % n % n %
Gelisti 0 0 0 0 0 0
Ayni giin Gelismedi | 1 [ 09 [ 55 [ 514 | 56 [ 523 -
1. Giin Gelisti 4 3.7 0 0 4 3.7 |x°=6,774
Gelismedi | 10 | 9.4 | 21 | 196 | 31 | 29 |p=0.019
2. Giin Gelisti 14 13.1 0 0 14 13.1 |x°=7,467
Gelismedi | 1 | 09 | 1 [ 09 | 2 ] 09 |p=0125
TOPLAM 30 28 77 72 107 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat sonrasi

1. glinde gaz-gaita ¢ikis siiresi ile istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p<0.05).

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat sonrasi 2.

giinde gaz-gaita ¢ikig siiresi ile istatistiksel agidan fark bulunmustur (p>0.05).

Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalardan 4'i (%3.7) ameliyat

sonrasi 1. giinde ve 14’4 (%13.1) ise ameliyattan sonraki 2. giinde gaz-gaita ¢ikisi

oldugunu belirtmistir. Ameliyat sonras1 2.giinde gaz-gaita ¢ikisi olan hastalarda

abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisme oranmin yiiksek oldugu

gozlemlenmistir. Ameliyat sonrasi ayni giinde gaz-gaita ¢ikis siiresi olan hastalarda

abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelismedigi i¢in ki-kare test istatistik

degeri hesaplanamamustir.
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Tablo 10. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Batin

Ameliyati Olan Hastalarin Ameliyat Sonrast Idrar Yapma Problemlerine Gore
Dagilimi (n:107)

Ameliyat Abdominal Distansiyon
Sonrasi idrar idrar Gelisimi Toplam
Yapma Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Problemleri Gelisimi n % n % n %
Gelisti 0 0 0 0 0 0 -
Haywr Geligsmedi 8 7.5 56 52.3 64 59.8
Idraryaparken Gelisti 0 0 0 0 0 0 -
yanma Gelismedi | 1 | 09 | 12 | 112 | 13 | 121
Zorlanarak Gelisti 0 0 0 0 0 0 -
idraryapma [Gerenedi | 3 | 28 | 7 | 67 | 10 | 95
Mesane Gelisti 18 | 168 | 0 0 18 | 16.8 | X*=20,000
takil =0,005
sondasttakilan —= G o o | 2] 8 | 2 18] P
Toplam 30 28 77 72 107 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat sonrasi
idrar yapma problemlerine bagli mesane sondasi takilmasi ile arasinda istatistiksel
acidan fark bulunmamistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi idrar yapma problemi
olmayan, idrar yaparken yanmasi olan ve zorlanarak idrar yapmasi olan hastalarda
abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelismedigi i¢in ki-kare test istatistik
degeri hesaplanamamistir Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen 18
(%16.8) hastaya ameliyat sonrasinda idrar yapamadigi igin sonda takildig:

belirlenmistir.
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Tablo 11. Akut Batin Nedeniyle Yapilan Ameliyatlarin Siniflandirilmast ve Hasta
Sayist (n:107)

Yapilan ameliyatlar ve simiflandiriimasi n |%

Akut apandisit 39 36,4

KUCUK |_Over torsiyonu 2 1,9

Tanisal laparatomi 4 3,7

Mide kanamasi 2 1,9

Mide perforasyonu 7 |65

ORTA Inkarsere inguinal herni 5 4.7
Strangiile inguinal herni onarimu ile beraber yapilan barsak

Rezeksiyonlari 2 1,9

Perfore apandisit 5 4.7

Akut kolesistit 4 |37

Cok sayida organin yaralandigi delici kesici alet yaralanmalari 9 |84

BUYUK |_Akut mezenterik emboli 1109

fleus 22 20,6

Tiimore bagl ileus 5 4.7

TOPLAM 107 | 100

Tablo 12. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin
Uygulanan Ameliyat ile Arasindaki Iliski (n:107 )

) Abdominal Distansiyon
Uygulanan Idrar Gelisimi Toplam
Ameliyat Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Gelisimi n % n % n %
Gelisti 2 1.8 0 0 2 1.8 | X*=45,000
Kiigiik Gelismedi 0 0 43 | 404 | 43 | 40.4 |P=0,001
Gelisti 2 1.8 0 0 2 1.8 [ X*=4,62
Orta Gelismedi 6 | 56 | 17 | 158 | 23 | 21.4 |P=0,093
Gelisti 14 [ 132 | © 0 14 | 13.2 [X*=19,143
Biiyiik Gelismedi 6 56 | 17 | 15.8 | 23 | 21.4 |p=0,00
TOPLAM 30 | 28 77 72 | 107 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde uygulanan
kiiglik ve biiyiikk ameliyat grubu ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmazken
(p<0,05); orta ameliyat grubu ile arasinda istatistiksel ac¢idan fark bulunmustur
(p>0,05). Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalardan 2'si (%1.8)
kiigiik ameliyat grubundan, 2'si (%1.8) orta biiytikliikteki ameliyat grubundan ve 14"
(%13.2) ise biiyiik ameliyat grubundandi.
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Tablo 13. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin
Ameliyat Esnasinda Uygulanan Anestezi Tiirii ile Arasindaki Iliski (n:101)

Abdominal Distansiyon
Anestezi tiirii idrar Gelisimi Toplam
Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Gelisimi n % n % n %
Genel anestezi Gelisti 18 | 178 | 0 0 18 | 178 | x*=51,839
Gelismedi | 12 | 129 [ 71 | 703 | 83 [ 822 p=0,00
TOPLAM 30 29.7 71 70.3 | 101 100

*Fisher's Exact Test kullanilmistir.

Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin tamami genel
anestezi altinda ameliyat edildigi i¢cin diger anestezi tiirleri ile arasinda istatiksel

acidan fark degerlendirilemedi.

Tablo 14. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyati Olan Hastalarin Aldiklart Anestezi Siiresi Ile Arasindaki Iliski

(n:68)

) Abdominal Distansiyon
Anestezi Idrar Gelisimi Toplam
Siiresi Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Gelisimi n % n % n %
Gelisti 3 45 0 0 3 45 x’=12,214
60-120 dakika [ Gelismedi | 5 74 | 30 | 441 | 35 | 515 p=0,007
120 dakika Gelisti 15 22 0 0 15 22 x“=10,909
ve iizeri Gelismedi 7 [ 101 ] 8 [ 1129 15 | 22 p=0,001
TOPLAM 30 44 38 56 68 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde anestezi siiresi
ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamustir (p<0,05). 60 dakika ve altinda
anestezi siiresi ile ameliyat olan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu goriilmedigi igin tabloda yer verilmemistir. Abdominal distansiyon ve

idrar retansiyonu gelisen hastalarin 3’4 (%4.5) 60-120 dk ve 15' (%22) 120 dk

iistiinde anestezi almigtir.
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Tablo 15. Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisinin Akut
Batin Ameliyati Olan Hastalarda Ameliyat Esnasinda Goriilen Yaygin Peritonit
Varhgi ile Arasindaki Iligki (n:107 )

) Abdominal Distansiyon
Yaygin Idrar Gelisimi Toplam
Peritonit Retansiyonu Gelisti Gelismedi p
Varhgi Gelisimi n % n % n %
Gelisti 12 [112] 0 0 12 | 11.2 X’=11,455
Evet Gelismedi | 10 | 94 [ 14 | 131 | 24 | 225 p=0,00
Gelisti 6 56 | 0 0 6 5.6 X*=51,612
Hayr Gelismedi | 2 | 1.8 | 63 | 589 | 65 | 60.7 p=0,00
TOPLAM 30 | 28 | 77| 72 |107 | 100

*Fisher's Exact Test kullanilmagtir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat
esnasinda goriillen yaygin peritonit varligi ile arasinda istatistiksel acgidan fark
bulunmamistir (p<0,05). Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalarin  12'sinde (%11.2) ameliyat sirasinda yaygin peritonit gozlenenirken,
6’sinda (%5.6) yaygin peritonit gozlenmemistir. Yaygin peritonit olan hastalarda

abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisiminin yiiksek oldugu gézlendi.

Tablo 16. Akut Batin Ameliyatt Olan Hastalarda Ameliyat Sonrast Gelisen
Abdominal Distansiyonun Idrar Retansiyonu Gelisimine Etkisi (n:107 )

idrar Abdominal Abdominal Toplam
Retansiyonu | Distansiyon Gelisti | Distansiyon Gelismedi
Gelisimi n % n % n % p
Gelisti 18 16.8 0 0 18 16.8 X?=55,544
Gelismedi 12 11.2 77 72 89 83.2 p=0,000
TOPLAM 30 28 77 72 107 | 100

Abdominal distansiyon gelisen 30 hastanin 18'inde (%16.8) idrar retansiyonu
gelisirken, 12'sinde (%11.2) idrar retansiyonu gelismedi.

Idrar retansiyonu gelisen hastalarin hepsinde abdominal distansiyon goriildiigii

saptandi.
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7. TARTISMA

Ameliyat sonrasi dénemde gelisen komplikasyonlar, hastanin hastanede kalis
stiresini uzatir ve hem hasta i¢in hem de kurum i¢in maddi kayiplara neden olur.
Karin ameliyatlarindan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan birisi daha g¢ok
ameliyat sonrasi ileusa bagli olarak gelisen abdominal distansiyon, bir diger
komplikasyon da idrar retansiyonudur ((Garcia-Miguel and ark 2003, Greenfield and
ark 1997, Keita et al 2005, Augestad and ark 2010).

(Calismada; akut karin nedeniyle ameliyat edilen hastalarda gelisen abdominal
distansiyonun ameliyat sonrasi idrar retansiyonu gelisimine etkisini degerlendirmek
amactyla yapildi. Prospektif olarak tasarlanan ¢alismaya 107 hasta dahil edilerek 20
sorudan olusan anket formu, hastadan ve hasta dosyasindan edinilen bilgilere gore

doldurulup, ¢aligma bulgular 1s181nda degerlendirildi;

Tablo 1’de Akut batin ameliyati olan hastalarin yas ve cinsiyetlerinin dagilimi
incelendiginde; 54’1 (%50.4) kadin, 53’1 (%49.6) erkekti; 16’s1 (%14.9) 24 yas ve
altinda, 46’s1 (%43) 24-44 yas arasinda, 29’u (%27.2) 45-65 yas arasinda ve 16’s1
(%14.9) ise 65 yas listiindeydi.

Tablo 2°de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin yasa
gore dagilimi incelendiginde; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu goriilen
hastalarin 5’1 (%35.5) 25-44 yas arasi, 4’1 (%4.4) 45-65 yas aras1 ve 9’u (%9.9) 65
yas ve lizeri grubunda idi. 24 yas ve altinda abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu gozlenmedigi i¢in tabloda yer verilmemistir. 65 yas ve Tlzerinde
abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu yliksek oranda gozlendigi belirlendi.
Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde yas ile arasinda

istatistiksel agidan fark bulunmamaistir (p<0,05).
Bu durum hasta yasi arttikga mobilizasyon oranmin azalmasina baglanabilir.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimi agisindan yas gruplarini

karsilastiran ¢ok sayida calisma olmamasma karsin, elde etti§imiz sonuglar
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yorumlandiginda yas arttikca ameliyat sonrast abdominal distansiyonun ve idrar

retansiyonu gelisiminin arttig1 goriillmektedir.

Tablo 3’de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin
cinsiyete gore dagilimi; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalarin 15' (%14.1) kadin, 3'i (%2.8) erkek hastalardan olusmaktadir. Kadinlarda

abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisiminin yiiksek oldugu gozlendi.

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde cinsiyet ile
arasindaki iliskiyi anlatan calismaya rastlanmamistir. Calismamizda kadinlarda
abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisme oranmin yiiksek oldugu
gozlendi. Bu durum; bayanlarin daha sik pelvik ameliyat gegirmesine ve ozellikle
pelvik ameliyatlardan sonra ileusa bagli abdominal distansiyon gelisiminin daha

fazla olmasina baglanabilir.

Tablo 4’de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin akut
batin ameliyatt olan hastalarda ameliyat oncesi diskilama aliskanliklarina gore
dagilimi incelendiginde; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalarin 3’1 (%2.8) diskilama aligkanliklarinin normal oldugunu, 2’si (%1.9) ishal
oldugunu ve 13’1 (%12.1) kabizlik yasadigini belirtmistir. Ameliyat 6ncesinde kabiz
olan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisme oraninin yiiksek
oldugu gozlendi. Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde
ameliyat Oncesi diskilama aligkanliklar1 ile arasinda istatistiksel acidan fark

bulunmamastir (p<0,05).

Diskilama aliskanliklarimin  abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu
gelisimine etkisi 6nceden calisilmamis olsa da ¢alismamizin 6rneklem kiiciikliigi

anlaml1 sonuglar ¢ikarmaya yetecek diizeyde degildir.

Tablo 5’de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin akut
batin ameliyat1 olan hastalarin 6nceden gegirilmis karin ameliyatlarina gére dagilimi
incelendiginde; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 15"

(%14.1) daha onceden karin ameliyati gegirirken, 3’ (2.8) daha once ameliyat
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gecirmemistir. Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarda Karin
ameliyat1 gegirme oraninin yiiksek oldugu gozlendi. Abdominal distansiyonun idrar
retansiyonu gelisimine etkisinde daha 6nceden ge¢irilmis karin ameliyati ile arasinda

istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p<0,05).

Karin cerrahisinin yeni yapildigi donemlerde yapisikliklarin 6nemi yeterince
bilinmiyordu. 1932’de yapilan kapsamli bir ¢alismada barsak obstriiksiyonu ile
basvuran hastalarin %7’sinde yapisiklik saptanirken, %49’unda bogulmus fitik
saptanmigtir. Tiim barsak obstriiksiyonlarinin iicte birinden ve tiim ince barsak
tikanmalarinin  {ligte ikisinden yapisikliklarin  sorumlu oldugu goriilmektedir

(Menzires 1993)

Weibel ve Majno tarafindan yapilan bir ¢alismada, trafik kazasinda olenlere
yapilan otopsilerde daha once cerrahi gecirenleri %67’sinde yapisikliklar oldugu
saptanmistir. Bu rakam major cerrahi gegirenlerde %76 iken, birden ¢ok ameliyat

olanlarda %93’e kadar ¢ikmaktadir (Ellis 1982).

Benzer olarak Menzeis ve Ellis (1990) en az bir karin ameliyati gegirenlerin
%93 linde yapisiklik saptarken ameliyat gegirmemis olgularin %10,4’tinde  (%9,5

inflamatuar, %1 konjenital) yapisiklik saptamiglaridir.

Yazici ve arkadaglar1 (1978) barsak tikanmasi nedeniyle laparotomi uygulanan
225 olguluk bir seride %42 yapisiklik, %19 kanser, %14 volvulus ve %7 bogulmus
fitik saptamiglardir. Herhangi bir nedenle batin ameliyati geciren hastalarin yaklasik
%3-8’1 hayatinin bir doneminde brid ileus nedeniyle ameliyat edilmektedir. Klinik ve
deneysel calismalarda ileusun en sik nedenleri arasinda ameliyat sonrasi gelisen

yapisikliklardir.
Hastalarin Onceden karin ameliyati gecirip gecirmemeleri ile ameliyat

sonrasinda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisimi arasinda bir iliskinin

oldugu gozlenmistir. Onceden karm ameliyat: geciren hastalarin ameliyat sonrasi
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idrar retansiyonu gelisme orani daha once karin ameliyati olmayanlara gore daha

yiiksektir.

Ulkemizde bu konuda yapilmis yeterli arastirma olmamasina karsin
calismamizdan daha 6nce karin ameliyati geciren hastalarda abdominal distansiyon
ve idrar retansiyonu gelisimi arasinda anlamli iligki bulunmasi literatiir ile

uyumludur.

Tablo 6’da Akut batin ameliyat1 olan hastalarin ameliyat 6ncesi donemde idrar
yapma problemlerinin dagilimi incelendiginde; g¢alismaya katilan hastalarin 51’1
(%47.7) ameliyat oncesi idrar yapma ile ilgili problemi olmadigini, 28’1 (%26.2)
idrar yaparken yanma oldugunu, 7’si (%6.5) sik idrara c¢iktigini, 8’1 (%7.5) kesik
kesik ve zorlanarak idrar yaptigim1 ve 13’1 (%12.1) ise sikisti§i zamanlarda idrar

kagirmasi oldugunu belirtmistir.

Akut batin cerrahisi olan hastalarda hastalarin idrar yapma problemlerini

inceleyen ¢aligsmaya rastlanmamastir.

Tablo 7°de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin akut
batin ameliyat1 olan hastalarin ameliyat 6ncesi donemde idrar yapma problemlerine
gore dagilimi incelendiginde; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalarin 2'si (%1.9) ameliyat Oncesi idrar yapmada rahatsizliginin olmadigini, 5'i
(%4.7) idrar yaparken yanmasi oldugunu, 1'i (%0.9) sik sik idrara ¢iktigini, 1'i
(%0.9) zorlanarak idrar yaptigini ve 9'u (%8.5) sikistiginda idrar kagirdigini
belirtmistir. Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde
ameliyat oncesi idrar yapmada problem yasamama, idrar yaparken yanma, zorlanarak
idrar yapma ve sikistiginda idrar yapma ile arasinda istatistiksel agidan fark
bulunmazken (p<0.05); ameliyat Oncesi sik idrara ¢ikma ile arasinda istatistiksel

acidan fark bulunmustur. (p>0,05).

56



Ameliyat Oncesi idrar yapma problemleri ile ameliyat sonrasi abdominal

distansiyon ve idrar retansiyonu gelisimini inceleyen ¢alismaya rastlanmamamustir.

Tablo 8’de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin akut
batin ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasinda ayaga kalkma siiresinine gore
dagilimi incelendiginde; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalarin 12'si (%18.8) ameliyat sonrasi 13-24 saat arasinda ayaga kalktigi ve
6’sinin da (%14.2) ise 24 saat ve sonrasinda ayaga kalktig1 goriilmiistiir. Ameliyat
sonrast 9-12 saat sonra ayaga kaldirilan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu gelismedigi igin ki-kare test istatistik degeri hesaplanamamistir. 9-12
saatten Once ayaga kalkan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu
gozlenmedigi i¢in tabloda yer verilmemistir. Abdominal distansiyonun idrar
retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat sonrast 13-24 saatte ayaga kaldirilma
stiresi ile istatistiksel agidan fark bulunmazken (p<0.05); 24 saat iizeri ayaga

kaldirilma stiresi ile arasinda istatistiksel agidan fark bulunmustur (p>0,05).

Daniel J. Leithauser’in (1940) calismalariyla ameliyat sonrasi erken ayaga
kalkmanin, ameliyat sonrasi ileus lizerindeki etkisi incelenmeye baslanmistir. Bu
calismalarin Oncesinde Dr. William S. Halsted’in de dahil oldugu cerrahlarin
inguinal herni ameliyatlarindan sonra hastalar1 21 giin mobilize etmedigi
diisiiniiliince bu modern yaklagimin 6nemi anlasilir (Leithauser and Bergo 1941,
Leithauser 1943). Sonrasinda yapilan g¢alismalar erken mobilizasyonun Onemini
ortaya koymakla beraber hastalarin erken mobilize edilmesini Onermektedir.

(Ochsner and DeBakey 1941, Schafer and Dragstedt 1945, Waldhausen 1990).

Tasdemir 2005, c¢alismasinda ameliyat sonu ayaga kalkma siiresini
degerlendirmis ve ilk 8 saatte ayaga kalkan hasta sayis1 70, 9-24 saatte ayaga kalkan
hasta sayis1 237, 25-48 saatte ayaga kalkan hasta sayis1 28, 49 saat ve lizerinde ayaga
kalkan 39 hasta olmustur.

Ameliyat sonrasi mobilize olma, anestezi nedeniyle etkilenen mide ve

barsaklarin eski calisma diizenine gegisinin daha ¢abuk olmasini saglar. Bu nedenle

ameliyat sonras1 hastalarin erken donemde ayaga kaldirilmalar1 biiyiik Onem
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tagsimaktadir. Bir¢cok hasta ameliyat giiniinde ayaga kaldirilabilir. Erken mobilize
olamayan sok, ciddi enfeksiyon, kardiyak yetmezlik gibi kronik ve hareketi
zorlastiric1 hastaligi olan hastalara da yatak ici hareketler gdsterilmelidir. Hastalarin
hareketli olmalar1 iyilesme siirecini hizlandirir, komplikasyonlar1 azaltir. Aym

zamanda gida isteklerini arttirir (Sayek 1996).

Disbrow ve arkadaslar1 (1983) gastrointestinal motilitenin degerlendirilmesinde;

ilk gaz ¢ikarma saatinin, barsak seslerinden daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir.

Waldhausen ve Schitmer (1990)’in abdominal cerrahi geciren 34 hastay1
kapsayan ¢alismasinda, ameliyat sonras1 erken ayaga kaldirmanin ileusun olusmasini

onledigini savunmuslardir (Tasdemir 2005).

Daniese ve arkadaslar1 (2004) saglikli bireylerde orta derecede aktivite ve
dinlenmenin intestinal gaz retansiyonuna etkisini incelemisler; orta diizeyde fiziksel
aktivitenin gaz retansiyonunu azalttigini saptamislardir. Saglikli bireylerde yapilan
bu calisma fiziksel aktivite ile gaz retansiyonu arasindaki iliski agisindan énemlidir,
bu nedenle ameliyat sonrasi donemde egzersizler ve hastanin erken ayaga
kaldirilmast  6nemlidir. Caligmamizda ge¢ donemde ayaga kalkan hastalarda

abdominal distansiyon gelistigi saptandi.

Ameliyat sonrast ayaga kalkma siiresi uzadik¢a abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu gelisiminin arttig1 goriilmistiir. Calismamizin 6rneklemi kiigiik olmasina

karsin literatiir ile uyumludur.

Tablo 9°da Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin akut
batin ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrast donemde gaz-gayta cikis siiresinine
gore dagilimi incelendiginde; Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalardan 4'ii (%3.7) ameliyat sonrasi 1. giinde ve 14’4 (%13.1) ise ameliyattan
sonraki 2. giinde gaz-gaita ¢ikisi oldugunu belirtmistir. Ameliyat sonrasi 2.giinde
gaz-gaita ¢ikis1 olan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisme

oraninin yiikksek oldugu gozlemlenmistir. Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu
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gelisimine etkisinde ameliyat sonrast 1. giinde gaz-gaita cikis siiresi ile istatistiksel
acidan fark bulunmamistir (p<0.05). Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu
gelisimine etkisinde ameliyat sonrasi 2. giinde gaz-gaita ¢ikis siiresi ile istatistiksel
acidan fark bulunmustur (p>0.05). Ameliyat sonrasi ayni giinde gaz-gaita c¢ikis siiresi
olan hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelismedigi i¢in ki-kare

test istatistik degeri hesaplanamamustir.

Cilingir (2004)’in caligmasinda glinlilk cerrahi {iinitesinde ameliyat olan
hastalarin; %11,3’{inilin ilk giin, %2.2 sinin ikinci giin, % 1.3 liniin ii¢ilincii giin gaz

¢ikaramama sorunu oldugunu saptamistir (Tasdemir 2005).

Cmar (2005)’in calismasinda, bireylerin ameliyat sonrast barsak sesleri
dinlenmis ve % 71.7’sinin barsak seslerinin normal, % 20.8’inin barsak seslerinin az

oldugu, % 7.5’inin ise barsak seslerinin olmadig1 saptanmaistir.

Ameliyat sonrasi 1.glinde gaz-gayta ¢ikisi olan hastalarda abdominal distansiyon
ve idrar retansiyonu gelisme oraninin yiliksek oldugu gozlemlenmistir. Ameliyat
sonrast 2.giinde gaz-gayta ¢ikisi olan hastalarda idrar retansiyonu gelisme oraninin

arttig1 gozlemlenmistir. Calismamizdan elde edilen sonuglar literatiir ile uyumludur.

Tablo 10°da Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin
batin ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi idrar yapma problemlerine gore
dagilimi incelendiginde; Ameliyat sonrasi idrar yapma problemi olmayan, idrar
yaparken yanmasi olan ve zorlanarak idrar yapmasi olan hastalarda abdominal
distansiyon ve idrar retansiyonu gelismedigi igin ki-kare test istatistik degeri
hesaplanamamistir Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen 18 (%16.8)
hastaya ameliyat sonrasinda idrar yapamadigi i¢in sonda takildigi belirlenmistir.
Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat sonrasi
idrar yapma problemlerine bagli mesane sondasi takilmasi ile arasinda istatistiksel

acidan fark bulunmamaistir (p<0.05).
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Literatiirde; cesitli ameliyatlar1 degerlendiren ¢alismalardan elde edilen bilgilere
gore ameliyat sonrasi idrar retansiyonu oranlari; Shadle ve arkadaglar1 (2009)
tarafindan %5,7, Lamonerie ve arkadaslar1 (2004) tarafindan %23,7, Feliciano ve
arkadaslar1 (2008) tarafindan %44,1 bulunmustur.

Aygen ve ark’in (2007) yaptiklar1 bir ¢alismada 18 hastanin (%11,1) 2’sinde
idrar retansiyonu, 2 hastada (%11,1) minér kanama ve bir hastada (%5,6) akut anal

fissiir gozlenmis.

Ameliyat sonrasi idrar retansiyonu oranlart calisilan popiilasyona gore ciddi
degisimler gostermektedir. Mesane sondast uygulamasi maliyeti ve morbiditeyi

etkilemekte ve hasta konforunu bozmaktadir.

Calismamizda elde edilen ameliyat sonrasi idrar retansiyonu orani literatiir ile
uyumludur. Ancak ameliyat sonrasi idrar retansiyonu gelisiminde énemli bir faktor
olan spinal anestezinin c¢alismamizda c¢ok az sayida uygulanmis olmasi

sonuglarimizin genellenemeyecegi anlamini tasiyabilir.

Tablo 11°de Akut batin nedeniyle yapilan ameliyatlarin siniflandirilmasi ve
hasta sayisi incelendiginde; 45 hastanin (%42) kiicik ameliyatlar gegirdigi, 25
hastanin (%23,4) orta ameliyatlar gecirdigi, 37 hastanin (%34,6) ise biiyiik

ameliyatlar ge¢irdigi gorildii.

Akut batin cerrahisinde yapilan ameliyatlarin smiflandirilmasint  yapan

calismaya rastlanmamstir.

Tablo 12’de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin
uygulanan ameliyat ile arasindaki iligski incelendiginde; Abdominal distansiyon ve
idrar retansiyonu gelisen hastalardan 2'si (%]1.8) kiiglik ameliyat grubundan, 2'si
(%1.8) orta biiyiikliikteki ameliyat grubundan ve 141 (%13.2) ise biiyiik ameliyat
grubundand.
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Literatiirde cerrahi prosediirler minimal invaziv cerrahi ile karsilastirilmis ve
benzer mekanizma {izerinden laparoskopik cerrahi sonrasi ileus gelisiminin daha az
oldugu gosterilmistir (Leung, Lai and Ho 2000, Yoshida, Ohta and Yamasaki 2000,
Abraham, Byrne, Young and Solomon 2007).

Shadle ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 ¢alismada ameliyat siiresi ile idrar
retansiyonu gelisimi arasinda anlamli farklilik saptamaz iken Changchien ve
arkadaslar1 (2007) uzun siiren ameliyatlarin ve pelvik ameliyatlarinin riski arttirdigini

belirtmistir.

Glinlimiizde bir¢ok acik ameliyatin alternatifi olan laparoskopik cerrahinin hasta
grubumuzda uygulanmamis olmasi ¢alismamizin zayif yonii olsa da akut karin
cerrahisinde laparoskopik prosediirlerin heniiz klinik uygulamaya tam olarak

girmediginin belirtilmesi gerekmektedir.

Bu durum bizim calismamizda anestezi siiresi kisa olan ve kiiciik ameliyat
geciren hastalarda daha az distansiyon gelismesini, biiyilk ameliyatlarda hastanin
daha ge¢ ayaga kalkmasini, ameliyat siiresini ve alinan anestezininde artmasiyla
ameliyatin ~ distansiyon  gelismesini  arttirmaktadir.  Abdominal  distansiyon
gelisiminin; barsaklarin ellenmesine bagli oldugu diisiiniilmekte ve daha az invaziv
cerrahinin daha az distansiyona neden olacagi bilinmektedir. Calismamiz literatiir ile

uyumludur.

Tablo 13’de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin
ameliyat esnasinda uygulanan anestezi tiirii ile arasindaki iligki incelendiginde;
abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen 18 (17.8) hastanin genel anestezi
altinda ameliyat edildigi goriilmistiir. Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu
gelisen hastalarin tamami genel anestezi altinda ameliyat edildigi i¢in diger anestezi

tiirleri ile arasinda istatiksel agidan fark degerlendirilemedi.

Zingg ve ark (2009), epidural anestezi ile ameliyat sonrasi opiad kullanimi

gereksiniminin azaldigi ve ameliyat sonrasi agrinin daha iyi kontrol edildigi
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gosterilmis olup, ameliyat sonrasi ileus oraninin genel anesteziye kiyasla daha az

oldugu bilinmektedir.

Abdominal distansiyon gelisen hastalarin tiimiiniin genel anestezi altinda
ameliyat edildigi goriildi. Calismamiza dahil edilen hasta grubunda 107 hastadan
sadece 4’line spinal anestezi, 2’sine lokal anestezi ve sedasyon uygulandigi icin
anestezi  tlrtinin ~ abdominal distansiyon  gelisimi  tizerine  etkisi

degerlendirilememistir.

Tablo 14‘de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin
akut batin ameliyati olan hastalarin aldiklari anestezi siiresi ile arasindaki iliski
incelendiginde; 60 dakika ve altinda anestezi siiresi ile ameliyat olan hastalarda
abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu goriilmedigi igin tabloda yer
verilmemistir. Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 3’
(%4.5) 60-120 dk ve 151 (%22) 120 dk tstiinde anestezi almistir. Abdominal
distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde anestezi siiresi ile arasinda

istatistiksel agidan fark bulunmamaistir (p<0,05).

Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisiminde alinan anestezinin etkisi
calisilmamis olmasina karsin anestezi siiresinin ameliyatin biiyiikliigli arttikca
uzadigr bilinmektedir. Ameliyat siiresi uzadik¢a barsaklarin ellenme siireside

uzamaktadir ve abdominal distansiyon gelisimini arttirmaktadir.

Tablo 15°de Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinin
akut batin ameliyati olan hastalarda ameliyat esnasinda goriilen yaygin peritonit
varligi ile arasindaki iliskiyi inceledigimizde; Abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu gelisen hastalarin 12'sinde (%11.2) ameliyat sirasinda yaygin peritonit
gozlenenirken, 6’sinda (%5.6) yaygin peritonit gozlenmemistir. Yaygin peritonit olan
hastalarda abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisiminin yliksek oldugu
gbzlendi. Abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisinde ameliyat
esnasinda goriilen yaygin peritonit varligir ile arasinda istatistiksel agidan fark

bulunmamastir (p<0,05).
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Yaygin peritonit varligi ile abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisimi
arasindaki 1iligskiyi gosteren ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak lokal sitokinler,
inflamasyon ve enfeksiyon gelisiminin barsaklar {izerindeki baskilayic1 etkisi

bilinmekte ve ¢alismamizin sonuglarini desteklemektedir.

Tablo 16’da Akut batin ameliyati olan hastalarda ameliyat sonrasi gelisen
abdominal distansiyonun idrar retansiyonu gelisimine etkisi incelendiginde;
Abdominal distansiyon gelisen 30 hastanin 18'inde (%16.8) idrar retansiyonu
gelisirken, 12'sinde (%11.3) idrar retansiyonu gelismedi. Idrar retansiyonu gelisen

hastalarin hepsinde abdominal distansiyon goriildiigii saptanmistir.
Akut batin cerrahisinde abdominal distansiyonun idrar retansiyonuna etkisini

inceleyen bilgiye rastlanmamakla beraber abdominal distansiyon gelisen hastalarda

idrar retansiyonu gelisme oraninin yiiksek oldugu saptandi.
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8. SONUC ve ONERILER

8.1. Sonuc

Akut batin cerrahisinde abdominal distansiyonun idrar retansiyonuna etkisi

belirlemek amaci ile yapilan bu calismada;

Calismaya katilan hastalarin 54’1 (%50.4) kadin, 24-44 yas arasinda 46
(%43.1) hasta oldugu belirlendi.

Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 15'inin
(%14.1) kadin ve 9 (%9.9) hastanin da 65 yas ve {lizerinde oldugu
belirlenmistir.

Onceden baska bir karm ameliyati geciren 55 (%51.4) hastanin 15'inde
(%14.1) ameliyat sonrast abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu
gelismistir.

Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen 18 hastanin 6’s1 (%33.3)
24 saat ve sonrasinda ayaga kalkmuistir.

Akut batin ameliyati olan hastalardan 56°s1 (%52.3) ameliyat sonrasi ayni
giinde gaz cikardigini, abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen
hastalardan 14'iintin (%13.1) ise ameliyat sonrasi 2. giinde gaz-gayta ¢ikisi
oldugunu belirtmistir.

Akut batin ameliyati olan hastalardan 64’i (%59.8) ameliyat sonrasi idrar
yapmada problem yasamadigini, abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu
gelisen 18 hasta ameliyat sonrasinda idrar yapamadigi i¢in sonda takildigini
belirtmistir.

Abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu gelisen hastalarin 14’4 (%13.2)
biiyiik ameliyat gecirdigi belirlenmistir.

Akut batin ameliyatt olan hastalardan, abdominal distansiyon ve idrar
retansiyonu gelisen 18 hastanin 12'sinde (%11.2) ameliyat sirasinda yaygin
peritonit gozlendigi belirlenmistir.

Abdominal distansiyon gelisen 30 hastanin 18'inde (%16.8) idrar retansiyonu
gelismistir. Idrar retansiyonu gelisen hastalarin  hepsinde abdominal

distansiyon goriilmiistiir.
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Ameliyat sonras1 abdominal distansiyon ve idrar retansiyonu arasinda bilinen bir
iligki bulunmamaktadir. Caligmamizda ameliyat sonrasi abdominal distansiyon
gelisiminin idrar retansiyonu riskini anlamli derecede arttirdigi goriilmiistiir. Ancak
bu konuda pratige dokiilebilir bir yargi olusturmak i¢in ¢alismamizin Orneklem
boyutunun kiigiik oldugu ortadadir. Sonuglarimizin genellenmesi ve idrar retansiyonu
ile abdominal distansiyon arasindaki iliskinin belirlenmesi i¢in farkli prosediirlerin

uygulandig1 daha bliyiik hasta gruplar ile yapilacak klinik ¢calismalara ihtiya¢ vardir.

65



8.2 Oneriler

Akut batin nedeniyle ameliyat edilen hastalarda gelisen abdominal distansiyonun
ameliyat sonrasi idrar retansiyonu gelisimine etkisini degerlendirmek amaciyla

yapilan bu arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Akut batin ameliyati olan hastalarda abdominal distansiyona bagli idrar
retansiyonu gelisimi riskinin azaltilmasi i¢in bu alanda g¢alisan hemsirelere
hizmet igi egitim programlari uygulanmali ve hemsirelerin bu programlara
katilimi1 saglanmali,

e Akut batin cerrahisi olan hastalara ameliyat sonrasi barsak sesleri
duyulmadan oral diyetin baglanmamasi,

e Arastirmanin daha gecerli ve genellenebilir sonuglara ulasilabilmesi agisindan

farkli kurumlarda ve daha fazla hastaya uygulanmasi onerilmektedir.
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10. EK 1.

VERI TOPLAMA FORMU

Akut batin cerrahisinde ameliyat sonrasi abdominal distansiyonun idrar

yapimina etkisi konulu ¢alisma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum ve

bilgilendirildim. Caligmaya katilmay1 kendi rizamla kabul ediyorum.

....................................... v
Katilimecinin ad1 - soyadr | ... |
Tarih imza
....................................... wod
Acgiklama  yapan  arastirmacinin | ..... | ......
ad1 - soyadi
Tarih Imza
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HASTA ANKET FORMU

- Hastadan elde edilecek veriler -

1) Yasmiz:
a) 24 yas ve alt1
b) 25-44
c) 45-65
d) 65yas ve lizeri

2) Cinsiyetiniz:
a) Kadin
b) Erkek

3) Ameliyat Oncesi tuvalet aligkanliklariniz normal miydi, asagidaki
degisikliklerden herhangi biri var miydi?
a) Normaldi (Giinde 3 ila 3 giinde 1 defa normal kabul edilir)
b) ishal vardi (Sulu diskilama)
c) Kabizlik vardi (Haftada 2 ve daha az diskilama)

4) Onceden siskinlik, gaz-disk1 ¢ikaramama gibi bir rahatsizlikla acil servise
basvurdunuz mu?
a) Evet
b) Hayir

5) Cevabiniz evet ise ayni sebeple yatirilarak tedavi gordiiniiz mi veya
ameliyat edildiniz mi?
a) Acil servise bagvurdum, yatis yapilmadan rahatsizligim geriledi
b) Hastaneye yatirilarak tedavi gormem gerekti
) Hastaneye yatirildim ve acil sartlarda ameliyat edildim
d) Hastaneye yatirildim ve planl ameliyat edildim

6) Onceden herhangi bir karin ameliyati gegirdiniz mi?
a) Evet
b) Hayir

7) Ameliyat 6ncesinde idrar yapma ile ilgili rahatsizliginiz var miydi, var ise
asagidakilerden hangisiydi?
a) Hayir
b) idrar yaparken yanma olurdu
c) Sik idrara ¢ikiyordum
d) Kesik kesik ve zorlanarak idrar yapiyordum
e) Sikistigimda idrar kagirdigim olurdu
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8) Ameliyat sonrasinda ne zaman ayaga kaldirildiniz?
a) 0 — 4 saat
b) 5 — 8 saat
c) 9 — 12 saat
d) 13 — 24 saat
e) 24 saat ve lizeri

9) Ameliyat sonrasi donemde gaz ¢ikarana kadar gecen siirede karinda
siskinlik, gerginlik ya da kramp yasadiniz mi1?
a) Evet
b) Hayir

10) Ameliyat sonrasinda ne zaman gaz-diski ¢ikisi oldu?
a) Ayni giin
b) Ameliyattan sonraki 1. giin
c) Ameliyattan sonraki 2. Giin

11) Ameliyat sonrasinda idrar yapmada sikintiniz oldu mu?
a) Hayir
b) idrar yapmada yanmam oldu
c) Zorlanarak idrar yapabildim
d) Ameliyattan sonra idrar yapamadigim igin sonda takildi

12) Ameliyat oncesinde ameliyat sonrast olusabilecek
sorunlar/komplikasyonlar hakkinda bilgilendirildiniz mi?
a) Evet
b) Hayir

- Hasta dosyasindan elde edilecek veriler -

13) Hastanin tanis1 ve uygulanan ameliyat:

14) Ameliyat esnasinda uygulanan anestezi tiirii:
a) Genel anestezi
b) Spinal anestezi
c) Epidural anestezi
d) Lokal + sedasyon

15) Anestezi siiresi
a) 0-30 dk
b) 30-60 dk
c) 60-120 dk
d) 120 dk stii
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16) Yaygin peritonit var miydi?
a) Evet
b) Hayir

17) Intraoperatif olarak idrar sondasi takildi m1?
a) Evet
b) Hayir

18) Postoperatif donemde ileus gelisti mi?
a) Evet
b) Hayir

19) Ileus gelisti ise, miidahale gereksinimi oldu mu, oldu ise nedir?
a) Rektal tuse sonrasinda defekasyon oldu
b) Lavman sonrasinda defekasyon oldu
c) Rektal tiip yerlestirildikten sonra defekasyon oldu
d)Nazogastrik sonda ve oral alim kisitlanmasi1 sonrasinda barsak
hareketleri geri geldi
e) Acil olarak tekrar ameliyata alindi

20) Postoperatif analjezi i¢in opioid kullanildi m1?
a) Evet
b) Hayir
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